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Los Cuidados Paliativos tienen como objetivo la mejora de la calidad de vida 
de los pacientes que se enfrentan a patologías oncológicas y no oncológicas 
en su fase terminal y de sus familiares, integrando aspectos físicos, 
psicológicos y espirituales para el control sintomático, para que los pacientes 
vivan tan activamente como sea posible hasta el fallecimiento. La ulceración 
cutánea (UC), es un problema de salud que afecta a los pacientes que 
precisan entre otros cuidados, los de soporte domiciliario de cuidados 
paliativos, agravando su estado e incrementando la carga de cuidados, tanto 
del personal sanitario como de sus familiares. 
OBJETIVO 
El objetivo del estudio es conocer la prevalencia e incidencia de las UC en 
pacientes con patología oncológica terminal atendidos por un equipo de 
soporte domiciliario y los factores que influyen en su aparición. Así mismo, 
estimar el tiempo de supervivencia de estos pacientes y los posibles factores 
pronósticos. 
METODOLOGÍA 
Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo en pacientes diagnosticados 
de patología oncológica, tratados por un Equipo de Soporte de Atención 
Domiciliaria (ESAD) urbano; incluyéndose a todos los pacientes atendidos 
durante tres años (2010-2012). Se analizaron diversas variables como la 
presencia de UC (grado de alteración de la integridad cutánea, etiología de 
las UC), Palliative Performance Scale (PPS), Escala Norton, Escala de 
Control Nutricional (CONUT) y otras variables que pueden causar deterioro de 
la piel como antecedentes de: Diabetes Mellitus, Accidente cerebrovascular, 
Enfermedad Venosa Crónica, sepsis y tratamiento previo con citostáticos. Las 
variables cualitativas se describieron mediante las frecuencias relativas y 
absolutas y las variables cuantitativas mediante la media y la desviación 
estándar o la mediana y el rango intercuartílico según el tipo de función de 
densidad de la distribución de frecuencias.  
  
Para la comparación de los diferentes grupos se realizaron múltiples análisis 
bivariantes, mediante chi-cuadrado, test exacto de Fisher, t de student o U de 
Mann Whitney. Se estimaron los Odds Ratio (OR) de las variables 
relacionadas con la prevalencia y los Hazard Ratio (HR) de las variables 
relacionadas con la incidencia y con la supervivencia, junto con sus intervalos 
de confianza (IC) del 95%. Se realizaron diversos modelos multivariantes 
(Regresión Logística y Regresión de Cox) para ajustar los posibles factores 
de confusión. 
RESULTADOS 
Se analizaron un total de 510 pacientes, de los cuales el 57% fueron hombres 
y la edad media fue de 72 años. La mediana de seguimiento fue de 24 días. 
Un 20% de los pacientes fallecieron durante la primera semana tras la 
derivación y casi un 90% de ellos presentaron un PPS menor o igual de 50. 
La prevalencia de las UC fue del 37,6% con un IC 95% [34,1% - 41,9%], 
siendo la mayoría de las UC de grado superficial y, en alrededor de un 85 %, 
el mecanismo etiológico fue por decúbito. Se asoció con la presencia de UC: 
la patología oncológica (p= 0,002), siendo los tumores dermatológicos 
aquellos que con mayor frecuencia presentaron UC, y la escala Norton (p< 
0,001), donde a menor puntuación mayor desarrollo de UC. La incidencia fue 
del 24,3% con un IC 95% [20,2% - 28,4%] y se asoció durante el tiempo de 
seguimiento con la presencia de antecedente de sepsis, HR de 2,9, IC 95% 
[1,1 – 8,03], (p= 0,01), la escala PPS, HR de 3,2, IC 95% [1,3 - 8,01], (p= 
0,01) y la escala CONUT donde a mayor puntuación, mayor riesgo de 
ulceración cutánea, HR 2,4, IC 95% [1,2 – 4,9], (p= 0,02). Aquellos pacientes 
que al ingreso en el ESAD presentaban UC se asociaron con una corta 
supervivencia. Tiempos largos de seguimiento favorecen la aparición de UC, 
pero desde el momento de su aparición, disminuye de forma importante el 
tiempo de supervivencia (p< 0,001). Otras variables que mostraron relación 
con la supervivencia fueron: la patología oncológica (p= 0,01), siendo los 
tumores dermatológicos aquellos que presentaron una supervivencia menor 
durante su seguimiento por el ESAD y los tumores cerebrales aquellos que 
presentaron mayor tiempo de supervivencia; la escala Norton (p< 0,001), 
observándose que a mayor riesgo de ulceración evaluado por dicha escala 
menor tiempo de supervivencia, y la escala CONUT (p= 0,03) donde se 
observó que, a mayor riesgo de desnutrición, menor tiempo de supervivencia.  
  
CONCLUSIONES 
Los pacientes derivados al ESAD muestran similares características en 
cuanto a patología oncológica, género y edad que la población general 
atendida en otros ámbitos. Uno de los criterios de derivación, es un tiempo 
estimado de supervivencia inferior a seis meses; en la práctica, la derivación 
se realiza tardíamente, en estados muy avanzados de la enfermedad. 
La prevalencia de UC es muy elevada, apareciendo la mayoría de ellas 
durante seguimiento por el ESAD, presentando una mortalidad precoz tras su 
aparición. La presencia de UC se relacionó con el tipo de patología 
oncológica y la escala Norton. La aparición de UC durante el seguimiento por 
el ESAD se asoció con el antecedente de episodio séptico, la escala PPS y la 
escala CONUT. El tipo de enfermedad oncológica, la escala Norton y el riesgo 
de desnutrición (puntuación CONUT), se asociaron con el tiempo de 
supervivencia durante el seguimiento.  
 








The goal of palliative care is to improve the quality of life of patients who have 
a serious or life-threatening disease, such as cancer, and their families, during 
the terminal phase of the illness, combining physical, psychological and 
spiritual aspects in order to manage the symptoms so that patients may live as 
actively as possible until death. Cutaneous ulcerations (UC) are a health 
problem which affects patients who need home support. It may aggravate their 
prognosis and increase the care load, both for the palliative care specialists 
and the patient´s families. 
OBJECTIVE 
The objective of this study is to find out the incidence and prevalence rate of 
cutaneous ulcerations in terminal cancer patients being supported at home by 
a palliative care team, and the factors which influence their appearance. As 
well as estimating the survival time of those patients, and the possible 
prognostic factors. 
METHODS 
A three year retrospective cohort study in patients diagnosed with cancer in 
treatment by an urban Palliative Home Care Team (ESAD) was carried out 
between the years 2010 and 2012. Different variables were analyzed such us 
presence of UC (degree of altered skin integrity, etiology of UC), Palliative 
Performance Scale (PPS), Norton Scale, the tool for Controlling Nutritional 
Status (CONUT) and several other variables that may cause skin 
deterioration, such as previous history of: Diabetes Mellitus, Cerebrovascular 
Accident, Chronic Venous Insufficiency, sepsis and previous treatment with 
cytostatic drugs. Qualitative variables were described using absolute and 
relative frequencies and quantitative variables using the mean and standard 
deviation or median and interquartile range depending on the density function 
of the frequency distribution. To compare different groups multiple bivariate 
analysis using chi-square, Fisher exact test, Student t test or Mann Whitney 
were performed. The odds ratio of the variables related to the prevalence, and 
Hazard Ratio of variables related to the incidence and survival, along with 
  
 
confidence intervals of 95% were estimated. Various multivariate models 
(logistic regression and Cox regression) were performed to adjust for potential 
confounders. 
RESULTS 
A total of 510 patients were included in the study, of which 57% were male 
and the average age was 72. The median follow-up was 24 days. 20% of the 
patients died within a week of being referred to palliative care, and almost 
90% of them presented a PPS equal to or less than 50. There was a 
prevalence of cutaneous ulcerations in 37.6% of cases 95% CI [34,1% – 
41,9%]. Most of the cutaneous ulcerations were superficial, and about 85% of 
the patients presented pressure ulcers. The following factors were linked to 
the presence of skin ulcers: cancer patients (p= 0,002), of whom the patients 
affected by skin tumors presented skin ulcers more frequently, and the Norton 
Scale (p< 0,001), where the lower the score, the greater the development of 
skin ulcers. The incidence was 24,3%, 95% CI [20,1 – 28,4%] and was 
associated during the follow-up time with the presence of previous history of 
sepsis HR de 2,9, IC 95% [1,1 – 8,03], (p= 0,01), the PPS scale HR de 3,2, IC 
95% [1,3 - 8,01], (p= 0,01) and the CONUT scale, where higher punctuation, 
increased risk of skin ulceration, HR 2,4, IC 95% [1,2 – 4,9], (p=0,02). Those 
patients who presented skin ulcers upon admission to the Palliative Home 
Care Team had a short survival time. Long follow-up periods increase the 
incidence of skin ulcers. However, from the moment they appear, the survival 
time of the patients decreases greatly (p< 0,001). The other factors related to 
survival time were: cancer patients, of whom those patients affected by skin 
tumors presented a shorter survival time during the period of home care, and 
brain tumors, whose patients had a longer survival time; the Norton Scale (p< 
0,001), where the higher the risk of skin ulcers, as established by such Scale, 
the shorter the survival time; and the CONUT scale, which showed that 
patients with a higher risk of malnutrition presented a shorter survival time. 
CONCLUSIONS 
The patients referred to the ESAD show similar characteristics with regard to 
cancerous diseases, gender and age as the rest of the population in general, 
but patients are included too late in palliative care.  
  
The prevalence of UC is very high, appearing most of them during admission 
in the ESAD and causing premature mortality after their appearance. The 
presence of UC was associated with the type of cancer pathology and the 
Norton scale. The appearance of UC during follow the ESAD was associated 
with: a history of sepsis episode, the PPS, CONUT scale and Norton scale. 
The type of cancer disease, the Norton scale and risk of malnutrition (CONUT 
scale) were associated with survival period during follow-up time. 
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1.1. Cuidados paliativos 
A lo largo del siglo XX se ha producido una disminución de las tasas de 
mortalidad y un aumento significativo de la supervivencia y calidad de vida de 
la población. Esto ha ocasionado un acusado cambio en las causas de 
mortalidad, pasando a ser preponderantes las enfermedades crónicas, en 
especial las de etiología cardiovascular y oncológica 1. Esto es debido a las 
mejoras en el saneamiento y en las condiciones generales de vida, 
especialmente la nutrición de la población desde finales del siglo XIX y 
durante el siglo XX, permitiendo un aumento significativo de la supervivencia 
de estos enfermos. A pesar de los avances, es necesario realizar una 
orientación de los cuidados que se administran a los pacientes, 
especialmente a los enfermos más deteriorados y cercanos a la muerte. En 
España se producen unas 80.000 muertes anuales por cáncer, lo que supone 
el 25% de todas las muertes. Se han descrito tres trayectorias distintas en la 
evolución de los pacientes con enfermedades crónicas progresivas 2,3: 
 
- Deterioro progresivo y muerte en un periodo de semanas o pocos 
meses. Es la trayectoria más frecuente en pacientes con cáncer de 
órganos sólidos, y se produce en alrededor del 20% de las muertes en 
pacientes mayores de 65 años. 
- Deterioro lento progresivo con exacerbaciones agudas que pueden 
desembocar en muerte en una de las reagudizaciones. Es la 
trayectoria más frecuente en pacientes con insuficiencia en la función 
de algún órgano. Se produce en alrededor del 25% de las muertes en 
pacientes mayores de 65 años. 
- Deterioro lento y discapacidad progresiva para el autocuidado; la 
muerte se produce frecuentemente por una enfermedad intercurrente. 
La condición subyacente es típicamente una enfermedad crónica 
neurodegenerativa. Se produce en alrededor del 45% de las muertes 
en pacientes mayores de 65 años. 
Diferenciar entre las distintas trayectorias de enfermedad y las necesidades 




específicas dirigidas a desarrollar mejores programas de cuidados al final de 
la vida. 
En España, el perfil predominante de las personas que fallecen es el de 
personas mayores con enfermedades crónicas, en los que coexiste 
solapamiento de condiciones como: pluripatología, fragilidad y discapacidad. 
Por ello, la atención de estos pacientes, requiere de una estrecha 
coordinación entre los recursos asistenciales. 
La mejora en la atención de los enfermos en fase avanzada y terminal es uno 
de los retos que tiene planteados la Sanidad Española desde la década de los 
90. Al final de la vida, muchos de los enfermos afectados de patología 
oncológica padecen un sufrimiento intenso y precisan de una atención 
sanitaria y social que implica a todos los ámbitos asistenciales. Se estima que 
en España, entre el 50 y el 60% de las personas que fallecen, han presentado 
un importante deterioro en el último año de su vida. Existe una demanda 
generalizada de atención centrada en la persona, de calidad y a costes 
razonables, que permita una vida y una muerte dignas, revelando un nuevo 
planteamiento acerca de los objetivos que debe perseguir la medicina actual 
frente al enfoque curativo que existía hasta el momento 3. 
Los cuidados paliativos (CP) surgen para cubrir dichas necesidades, 
garantizando una continuidad asistencial tanto del paciente como de sus 
familiares, en el momento y lugar más adecuado, siendo tanto en su domicilio 
como en una unidad hospitalaria. Los CP tienen entre sus objetivos, ofrecer 
calidad de vida en el proceso de morir e intentar aliviar el sufrimiento al final 
de la vida tanto del paciente como de sus familiares 4, 5.  
En todas las comunidades autónomas, los CP están considerados un área 
prioritaria de intervención en salud. La ley de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) 6 recoge que los CP son una prestación que debe de 
estar presente en cualquier nivel de la atención sanitaria (Ley 16/2003, de 28 
de mayo). En los artículos del 27 al 29 se establece la necesidad de elaborar 
garantías de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Consejo 
Interterritorial del SNS, deberán ser exigidas para la regulación y autorización 
por parte de las Comunidades Autónomas de la apertura y puesta en 
funcionamiento en su respectivo ámbito territorial de los centros y servicios 




atención integral, individualizada y continuada de personas con enfermedad 
en situación avanzada, no susceptible de recibir tratamientos con finalidad 
curativa y con una esperanza de vida limitada (en general, se establece un 
periodo de tiempo inferior a 6 meses), así como de las personas a ellas 
vinculadas. Su objetivo terapéutico es la mejora de su calidad de vida con 
respecto a su sistema de creencias, preferencias y valores. Esta atención, 
especialmente humanizada y personalizada, se presta en el domicilio del 
paciente o en el centro sanitario si fuera preciso, estableciendo los 
mecanismos necesarios para garantizar la continuidad asistencial y la 
coordinación con otros recursos y de acuerdo con los protocolos establecidos 
por el correspondiente servicio de salud”.  
La Guía NICE 8 define los CP como la asistencia integral del paciente en 
situación avanzada y progresiva de su enfermedad. El objetivo de los CP es 
lograr la mejor calidad de vida posible para el paciente y su familia. Es 
primordial el control del dolor y otros síntomas, integrando los aspectos 
psicológicos y espirituales de la asistencia al paciente; ofreciendo un sistema 
de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea 
posible hasta la muerte y a la familia durante el proceso tanto de enfermedad 
como en el duelo. La ayuda se aplica de forma temprana en el curso de la 
enfermedad junto con otras terapias de la patología de base, como 
quimioterapia o radioterapia, incluyendo en el proceso investigaciones para 
entender y tratar las complicaciones clínicas molestas. 
La Organización Mundial de Salud (OMS) 9 define los CP como un “enfoque 
que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los 
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través 
de la prevención y alivio del sufrimiento por medio de la identificación 
temprana e impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, 





1.1.1. Objetivos de los cuidados paliativos 
Para establecer unos cuidados continuos de calidad, es fundamental 
identificar a los enfermos en situación terminal según los criterios diagnósticos 
y la historia natural de la enfermedad 10. Es precisa la realización de: 
- Una valoración integral de las necesidades de los pacientes y 
cuidadores. 
- Un plan de cuidados que incluya medidas preventivas, 
recomendaciones higiénico- dietéticas, control de síntomas y cuidados 
generales. 
- Una valoración frecuente del paciente y el control de síntomas físicos y 
psíquicos, indicando el tratamiento farmacológico y no farmacológico 
del dolor y de otros síntomas. 
- La oferta de información y apoyo al paciente en las distintas fases del 
proceso, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las personas 
vinculadas al paciente, especialmente al cuidador o cuidadora 
principal. 
- La oferta de atención por servicios especializados en situaciones que 
lo precisen, sobre todo en los casos complejos, de tipo sanitario o 
social, en consultas, en el domicilio del paciente o mediante ingreso en 
centro sanitario 11. 
La frontera existente entre cuidados activos y paliativos está difuminada, de 
forma que la atención paliativa se debe iniciar en estadios avanzados de la 
enfermedad, ofreciendo un cuidado específico e individualizado según cada 
fase de la evolución, intentando que los CP sirvan para mejorar la calidad de 
vida de los pacientes sin excluir otros tratamientos si fuesen necesarios 12.  
Hay que abandonar la idea dicotómica de no empezar el tratamiento paliativo 
hasta no haber desestimado el tratamiento curativo, y comenzar a utilizarlo de 
forma precoz y paulatinamente conforme vayan surgiendo las necesidades 
objetivas y subjetivas del paciente y su familia, sobre todo, antes de que sean 
difíciles de controlar. En los últimos años el concepto de “trayectoria al final de 
la vida” ha sido de gran utilidad para la planificación de servicios en los 
pacientes que están en los últimos meses de vida, favoreciendo un cambio, 
pasando de unos objetivos de supervivencia a unos objetivos terapéuticos de 




paciente al final de la vida es un proceso individual, condicionado por las 
características de la enfermedad o enfermedades que padece, pero también 
por factores que pueden influir en su bienestar como la historia de vida y 
aspectos psicosociales que se deben tener en cuenta desde el principio de la 
atención 13. 
 
1.1.2. Criterios de terminalidad 
1.1.2.1. Criterios de terminalidad en pacientes con patología oncológica 
El enfermo con una patología oncológica, debe presentar las siguientes 
características explicadas a continuación para considerar que se encuentra 
en una fase terminal de la evolución de la enfermedad:  
a) Presencia de una enfermedad oncológica avanzada, progresiva e 
incurable, con diagnóstico histológico demostrado. En algunas 
situaciones especiales y de manera excepcional, se aceptará la 
ausencia de diagnóstico histológico. En estas situaciones se deberán 
haber excluido tumores potencialmente tratables. 
b) Haber recibido un tratamiento eficaz (quimioterapia, radioterapia, 
cirugía, hormonoterapia, bifosfonatos o anticuerpos monoclonales) o 
encontrarse en situación de nula posibilidad de respuesta al 
tratamiento activo específico para su patología oncológica.  
c) Presencia de síntomas intensos, cambiantes o multifactoriales, como 
debilidad, anorexia, disnea de reposo, edema o delirium. Pacientes 
que presenten un índice de estado funcional bajo valorado por la 
escala Karnofsky, con una puntuación inferior a 40 o por la escala 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) con una puntuación 
inferior a 2. La percepción subjetiva del propio paciente de peor 
calidad de vida sumado al deterioro cognitivo tienen carácter 
pronóstico, estimado como inferior a 2 semanas. Presencia de 
parámetros analíticos demostrativos en CP de mortalidad precoz 
como: hiponatremia, hipercalcemia, hipoproteinemia, 
hipoalbuminemia, leucocitosis, neutropenia o linfopenia. 
d) Impacto emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico, 




e) Pronóstico vital limitado a los últimos meses de vida, estimado como 
inferior a 6 meses, a excepción de aquellas situaciones clínicas 
complejas que, aun siendo superior, aconsejen CP por la previsión de 
ganancia de calidad de vida. 
Los criterios que definen a un paciente como enfermo con patología en fase 
terminal, debe estar sujeta a revisión permanente 12, 14. 
 
1.1.2.2. Criterios de terminalidad en pacientes con patología no oncológica 
Los pacientes con patología no oncológica constituyen entre el 15% y el 45% 
de la actividad asistencial de diferentes unidades de CP. Muchos de los 
pacientes con enfermedades crónicas avanzadas fallecen en hospitales de 
agudos sin un control adecuado de los síntomas y con tratamientos que 
alargan el proceso de agonía. 
En ocasiones, coexisten situaciones de abandono con otras de 
encarnizamiento terapéutico sin que se exploren adecuadamente las 
preferencias de los pacientes acerca de los tratamientos que desean recibir. 
Entre las principales causas que explican la menor dedicación de la medicina 
paliativa a las personas con enfermedades crónicas evolutivas no oncológicas 
se encuentran: la falta de modelo predictivo para determinar un pronóstico de 
vida limitado, la cultura imperante en las múltiples especialidades que 
atienden estas enfermedades más enfocada a curar, y las dificultades para 
combinar técnicas de alta tecnología con la atención paliativa 15, 16.  
Por múltiples razones, en nuestro país y en países vecinos, se ha producido 
cierta moratoria para la inclusión de los pacientes en programas de CP a 
pesar del beneficio para ellos. Una de las principales razones es la dificultad 
de definir cuando estamos acercándonos a la trayectoria final de una 
enfermedad médica avanzada. La propia naturaleza de estas enfermedades 
hace que cursen con descompensaciones más o menos severas seguidas de 
periodos de estabilidad clínica en los que el paciente puede recuperar su 
estado de salud basal. Ésta es una gran diferencia con los pacientes 
oncológicos en fase avanzada que cursan con un deterioro, en general, 




difícil establecer de forma precisa en base individual, el momento en que un 
paciente con patología crónica cardiológica, pulmonar, hepática, renal o 
neurológica debe considerarse en la fase terminal de su enfermedad.  
Los criterios de terminalidad más utilizados para estas enfermedades son los 
acuñados por el National Hospice Organization estadounidense (NHO) 17. 
Éstos se basan en tres criterios generales de naturaleza mixta clínica, 
asistencial y en criterios específicos para cada una de las insuficiencias 
orgánicas terminales (cardiológica, pulmonar, hepática, nefrológica, 
neurológica y VIH). Sin embargo, a pesar de las modificaciones realizadas 
con posterioridad por los norteamericanos Lynn en 2001 18 y Grbich y col. en 
2005 19, el índice de validez de reproducibilidad no ha resultado óptimo. 
En la práctica clínica diaria nos encontramos con importantes problemas para 
identificar y diferenciar si los pacientes con enfermedades médicas 
avanzadas se encuentran en fases evolucionadas de las mismas o en su 
recta final.  
Los criterios de terminalidad del NHO modificados en pacientes no 
oncológicos deben cumplir los criterios generales y al menos uno de los 
criterios de enfermedad específica. 
 
A. Criterios generales: 
- El pronóstico clínico del paciente a criterio de su médico es limitado 
(estimado en unos 6 meses). Su médico no se sorprendería si el paciente 
falleciera en los siguientes 6 meses. 
- El paciente y su familia están de acuerdo en un abordaje más paliativo que 
intensivo con respecto a su enfermedad fundamental. 
- El paciente presenta al menos uno de estos dos criterios: 
1) Evidencia de progresión clínica de la enfermedad específica: 
según los criterios específicos posteriormente detallados o 
múltiples ingresos en urgencias médicas en los últimos 6 
meses o deterioro funcional evidente. 
2) Pérdida no intencionada de más de un 10% de su peso 





B. Criterios específicos: 
-Insuficiencia cardíaca: 
1.- Disnea de grado IV de la New York Heart Association o angina 
intratable con insuficiencia cardíaca asociada. 
2.- Fracción de eyección menor o igual al 20%. 
3.- Persistencia de los síntomas de insuficiencia cardíaca congestiva a 
pesar del tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e 
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA). 
4.- Insuficiencia cardíaca refractaria y arritmias supraventriculares o 
ventriculares resistentes al tratamiento antiarrítmico. 
- Enfermedad pulmonar crónica: 
1.- Enfermedad pulmonar crónica severa registrada por disnea 
documentada o por disnea de reposo grado IV de la Medical Research 
Council con respuesta escasa o nula a broncodilatadores. 
2.- Progresión de la enfermedad evidenciada por incremento de las 
hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias o 
insuficiencia respiratoria. 
3.- Hipoxemia, presión parcial de oxígeno inferior a 55 mmHg en 
reposo respirando aire ambiente o saturación de oxígeno del 88% con 
oxigenoterapia suplementaria, o hipercapnia, presión parcial de dióxido de 
carbono superior a 50 mmHg. 
4.- Insuficiencia cardíaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar. 
5.- Taquicardia superior a 100 latidos por minuto en reposo. 
- Enfermedad hepática crónica (cirrosis hepática con insuficiencia hepática 
grado C de la clasificación de Child- Pugh): 
1.- Encefalopatía grado III-IV mantenida. 
2.- Ascitis masiva refractaria. 
3.- Bilirrubina superior a 3 mg/dl. 
4.- Albúmina inferior a 2,8 g/dl. 
5.- Tiempo de protombina inferior a un 30%. 
6.- Síndrome hepatorrenal no tributario de tratamiento médico 
intensivo. 
- Insuficiencia renal crónica (pacientes con insuficiencia renal avanzada que 
no van a ser dializados): 





2.- Diuresis inferior a 400 ml/día. 
3.- Hiperpotasemia superior a 7 mEq/l que no responde a tratamiento. 
4.- Pericarditis urémica. Sobrecarga de fluidos intratable. 
- Enfermedades neurológicas crónicas: 
1.- Edad superior a 70 años. 
2.- Puntuación en la escala Functional Assessment Staging (FAST) 





Tabla I.- Escala de deterioro Global (GDS- FAST)  








Ausencia de déficit funcionales objetivos o 
subjetivos 











Déficit funcional subjetivo Quejas de pérdida de memoria en ubicación de 
objetos, nombres de personas, citas, etc. 
No se objetiva déficit en el examen clínico ni en su 
medio laboral o situaciones sociales. Hay pleno 








Déficit en tareas ocupacionales y sociales 
complejas y que generalmente lo observan 
familiares y amigos 
Primeros defectos claros. Manifestación en una o 
más de estas áreas: 
- Haberse perdido en un lugar no familiar 
- Evidencia de rendimiento laboral pobre 
- Dificultad para recordar palabras y nombres tras la 
lectura retiene escaso material 
- Olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente 
objetos de valor 
- Escasa capacidad para recordar a personas nuevas 
que ha conocido 
El déficit de concentración es evidente para el clínico 
en una entrevista exhaustiva. La negación como 
mecanismo de defensa, o el desconocimiento de los 
defectos, empieza a manifestarse. Los síntomas se 










Déficits observables en tareas complejas 
como el control de los aspectos económicos 
personales o planificación de comidas 
cuando hay invitados 
Defectos manifiestos en: 
- Olvido de hechos cotidianos o recientes 
- Déficit en el recuerdo de su historia personal 
- Dificultad de concentración evidente en operaciones 
de resta de 7 en 7. 
- Incapacidad para planificar viajes, finanzas o 
actividades complejas 
Frecuentemente no hay defectos en: 
- Orientación en tiempo y persona 
- Reconocimiento de caras y personas familiares 
- Capacidad de viajar a lugares conocidos 
- Labilidad afectiva 












Decremento de la habilidad en escoger la 
ropa adecuada en cada estación del año o 
según las ocasiones 
Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el 
aseo ni en la comida, pero sí para elegir su ropa 
Es incapaz de recordar aspectos importantes de su 
vida cotidiana (dirección, teléfono, nombres de 
familiares). Es frecuente cierta desorientación en 
tiempo o en lugar. Dificultad para contar en orden 
inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2. 













Decremento en la habilidad para vestirse, 
bañarse y lavarse; específicamente, pueden 
identificarse 5 subestadios siguientes: 
a) disminución de la habilidad de vestirse 
solo 
b) disminución de la habilidad para bañarse 
solo 
c) disminución de la habilidad para lavarse y 
arreglarse solo 
d) disminución de la continencia urinaria 
e)disminución de la continencia fecal 
Olvida a veces el nombre de su esposa de quien 
depende para vivir Retiene algunos datos del pasado. 
Desorientación témporo espacial. Dificultad para 
contar de 10 en 10 en orden inverso o directo. Puede 
necesitar asistencia para actividades de la vida diaria 
Puede presentar incontinencia. Recuerda su nombre 
y diferencia los familiares de los desconocidos. Ritmo 
diurno frecuentemente alterado. Presenta cambios de 
la personalidad y la afectividad (delirio, síntomas 












Pérdida del habla y la capacidad motora 
Se especifican 6 subestadios: 
a) capacidad de habla limitada 
aproximadamente a 6 palabras 
b) capacidad de habla limitada a una única 
palabra 
c) pérdida de la capacidad para caminar solo 
sin ayuda 
d) pérdida de la capacidad para sentarse y 
levantarse sin ayuda 
e) pérdida de la capacidad para sonreír 
f) pérdida de la capacidad para mantener la 
cabeza erguida 
Pérdida progresiva de todas las capacidades 
verbales. Incontinencia urinaria. Necesidad de 
asistencia a la higiene personal y alimentación. 
Pérdida de funciones psicomotoras como la 






3.- Deterioro cognitivo grave: Mini- Mental State Examination (MMSE) 
inferior a 14 puntos. 
4.- Presencia de complicaciones: comorbilidad, infecciones urinarias o 
respiratorias de repetición, sepsis o fiebre a pesar de antibioterapia. 
5.- Disfagia. 
6.- Desnutrición. 
7.- Úlceras por presión refractarias grado III-IV. 
 
1.1.2.2.1. Situación de los pacientes con patología no oncológica en la 
Comunidad de Madrid 
El “Plan Estratégico de CP de la Comunidad de Madrid” realizado en 2010 20, 
hace una estimación de la población diana con patología oncológica y no 
oncológica de la Comunidad de Madrid, falleciendo en 2007: 11.876 personas 
por patología oncológica, 2.286 por insuficiencia cardíaca, 1.965 por EPOC, 
959 por enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer, Parkinson y 
Corea de Huntington, 699 por insuficiencia renal, 656 por insuficiencia 
hepática, 187 por SIDA y 115 por esclerosis lateral amiotrófica (ELA). Los 
fallecidos por enfermedad no oncológica tributarios de CP comprendieron un 
total de 6.867 personas. Todos estos datos se obtuvieron de la estadística del 
movimiento natural de población de la Comunidad de Madrid y las 
defunciones fueron obtenidas del Instituto de Estadística de dicha Comunidad 
Autónoma. Las estimaciones se basan en la población general, es decir, por 
millón de habitantes, puesto que no todos los enfermos mueren en el año de 
estudio y la atención a enfermos no oncológicos está cada vez más solicitada. 
Si bien es cierto que la mayoría de los CP van dirigidos a pacientes 
oncológicos, existen otras patologías en fase avanzada que producen 
sufrimiento y dolor que son con mayor frecuencia: SIDA, demencia, 
enfermedades neurológicas degenerativas, enfermedades cardiorrespiratorias 
crónicas, cirrosis hepática e insuficiencia renal crónica. Todas ellas varían en 
su sintomatología, prevalencia y complejidad, pero las personas que las 
padecen comparten la necesidad de tener calidad de vida, alivio del dolor, 
ayuda profesional, así como la necesidad de que se tenga consideración con 
ellos y con sus seres queridos. Un porcentaje de estos pacientes al final de la 




por la visión tradicional de considerar incompatibles los objetivos de curar y 
prolongar la vida con los de disminuir el sufrimiento y mejorar la calidad de 
vida. En los pacientes en fase curativa, el alivio del sufrimiento parece no ser 
una prioridad, y dado que todas estas patologías dependen de distintas 
especialidades médicas, no siempre se produce una adecuada derivación a 
CP. 
 
1.1.3. Recursos sanitarios de Cuidados Paliativos disponibles 
El incremento de las necesidades de atención y la complejidad de las 
demandas de los enfermos que precisan cuidados concretos al final de la vida 
requieren la puesta en marcha de recursos específicos. 
Estos recursos están formados por equipos interdisciplinares con vocación y 
formación concretos, que atienden exclusivamente y en número suficiente a 
enfermos y familiares, con uso regular de protocolos y documentación 
específicos, actividades regulares de trabajo interdisciplinar y de soporte del 
equipo, en los que se practica habitualmente la evaluación de sus resultados 
terapéuticos, la docencia de los profesionales y la investigación. 
El proceso de construcción y consolidación de un equipo de CP es complejo, 
largo y laborioso. Requiere la definición clara del proyecto, la formación 
rigurosa y específica de sus miembros, la creación de un núcleo inicial, la 
elaboración de un consenso interno que incluya la definición de objetivos, los 
roles, el mecanismo de soporte y la organización práctica del trabajo. Los 
consensos externos con los servicios de oncología en el caso de cáncer, y en 
todos los casos con los centros de atención primaria, son fundamentales para 
el desarrollo del equipo.  
La composición habitual de un equipo específico completo incluye: médicos, 
enfermeros, auxiliares, asistentes sociales, psicólogos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales y personas que aportan soporte espiritual. El 
voluntariado es un eje importante que ayuda a vincular a los equipos con la 
comunidad y a crear una atmósfera de soporte, pero es fundamental que 
cuenten con una adecuada formación. 
Por otra parte, hay una serie de medidas generales que se pueden aplicar a 




complejas, como por ejemplo: la formación específica de los profesionales, 
sobre todo de atención primaria, la adecuación de espacios más tranquilos 
para la atención de estos enfermos, la priorización de su atención domiciliaria, 
la elaboración de protocolos para evaluar el tipo de síntomas que padecen y 
permitir su control y para evaluar otros momentos del proceso como puede 
ser la situación de agonía, y la conexión de los recursos. Estas 
recomendaciones pueden ser útiles para equipos de atención primaria, 
servicios oncológicos y aquellos con una elevada prevalencia de enfermos 
atendidos con patología terminal. 
La mejora de la relación y comunicación interdisciplinar entre los equipos 
oncológicos hospitalarios y de atención primaria, proporciona una mejor 
atención integral de los enfermos y sus familiares, permitiendo por parte de 
los profesionales sanitarios un adecuado soporte de sus cuidados. 
Entre los recursos disponibles para la atención paliativa de los pacientes con 
patología oncológica y no oncológica se encuentran los hospitales de agudos, 
las unidades de media-larga estancia y las unidades de soporte domiciliario.  
La Comunidad de Madrid 21 dispone de once Equipos de Soporte Hospitalario, 
once Equipos de Soporte Domiciliario, cuatro Unidades de Camas Paliativas 
(cuyo ámbito de actuación son consultas externas y Hospital de Día), diez 
Unidades de CP de Media y Larga estancia (de los cuales cuatro son de 
gestión pública y seis concertados), seis Unidades de CP Domiciliarios de la 
Asociación Española contra el Cáncer de tipo concertado (cuyo ámbito es de 
atención domiciliaria) y una Unidad de CP Pediátricos. 
 
1.1.3.1. Hospital de agudos 
Los equipos de soporte paliativo en hospitales de agudos están formados por 
profesionales sanitarios que trabajan de forma interdisciplinar con el fin de 
proporcionar cuidados integrales, individuales y continuados tanto al paciente 
en situación clínica avanzada o terminal como a su familia, actuando como 
facilitadores del proceso asistencial en CP, sobre todo en pacientes con 
sintomatología aguda que imposibilite el control en el domicilio. Sus funciones 




coordinación de recursos adecuados o la elaboración conjunta de protocolos, 
apoyo o formación a otros profesionales. 
Requieren, además, de la presencia de un equipo interdisciplinar completo 
con formación específica, una estructura física que permita el confort de los 
pacientes, la presencia permanente de la familia y el trabajo cómodo del 
equipo.  
 
1.1.3.2. Unidades de media-larga estancia 
Entre los recursos específicos se encuentran las Unidades de CP de media-
larga estancia. Estas unidades tienen determinadas camas asignadas a la 
atención de pacientes en situación terminal y que precisan ingreso por 
diferentes motivos tales como: el tratamiento de síntomas severos de difícil 
control en domicilio, la claudicación de cuidadores y familiares que precisan 
de una descarga temporal de funciones, o la necesidad de garantizar 
cuidados sanitarios en situación de falta de apoyo familiar o social. 
 
1.1.3.3. Asistencia Domiciliaria 
El objetivo de los CP en los Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria 
(ESAD) es responder a las necesidades de atención de los enfermos con 
patología tanto oncológica como no oncológica en la fase final de la 
enfermedad, ya que permite a los pacientes mantener su papel social y 
familiar, interviniendo de manera activa y decisiva en la toma de decisiones 
respecto a su enfermedad. El paciente dispone de su tiempo y lo distribuye 
como elige, comiendo y durmiendo según sus costumbres, sin necesidad de 
cambiar sus hábitos de vida y manteniendo su intimidad. El ambiente 
conocido contribuye enormemente a dar mayor sensación de tranquilidad 
minimizando la impresión de estar enfermo 22. 
Para la familia es ventajoso tener al enfermo en el domicilio, dado que se 
encuentran en un ambiente conocido, sin necesidad de desplazamientos 
continuos a un medio hospitalario. La atención en su domicilio suele 
aportarles gran satisfacción y un sentimiento de utilidad al poder participar de 




decisiones de forma conjunta. Esto suele permitir una mejor aceptación de la 
enfermedad y de la progresión de ésta, evitando riesgos de elaboración de 
duelo patológico. 
Por lo tanto, el objetivo de los cuidados domiciliarios es atender al paciente y 
a la familia en su propio entorno, sin tener que ingresar en un hospital. Las 
necesidades que atienden son fundamentalmente el control de síntomas, la 
información sobre la situación a adoptar en cada momento y las medidas a 
tomar para conseguir una muerte digna y ayudar en la fase de duelo 23. 
La atención domiciliaria de estos pacientes también presenta una serie de 
ventajas para el sistema sanitario, dado que facilita la disminución del número 
de ingresos, o si ingresan, las estancias sanitarias son de menor duración. La 
mayoría de los pacientes incluidos en programas de atención domiciliaria 
pueden ser atendidos habitualmente sin requerir ingreso hospitalario. En 
general, suelen precisar ingreso si los familiares presentan dificultades para 
soportar la situación, motivados por el impacto psicológico o por el difícil 
control sintomático de los pacientes. La aparición de equipos de soporte 
domiciliario favorece la redistribución de recursos, para aumentar la calidad 
asistencial de forma que el paciente permanezca en su domicilio y que nunca 
se encuentre en inferioridad de condiciones con respecto a aquél que es 
atendido en los servicios hospitalarios 24, 25. 
Está compuesto por dos médicos, dos enfermeras, una auxiliar de enfermería 
y una auxiliar administrativa. La auxiliar administrativa es el primer contacto 
que tiene el médico de atención primaria previa a la derivación de los 
pacientes con patología oncológica al ESAD. Se encarga del registro de los 
pacientes que son valorados por el ESAD y es la que formaliza las peticiones 
de ambulancia, pruebas diagnósticas o derivaciones a otros centros. La 
auxiliar de enfermería participa en la atención en el domicilio de los pacientes 
y además, es la encargada de controlar que el servicio disponga del material 
sanitario necesario para la atención de los pacientes en el domicilio y en caso 
de precisar suministro, hacer las peticiones correspondientes. El personal 
médico, en conjunto con el personal de enfermería, son los responsables de 
proporcionar cuidados basados en las necesidades del paciente y de su 
familia. La utilización de la metodología científica en la práctica profesional de 




respuesta a necesidades tanto a nivel físico, aliviando los síntomas que 
provoca la enfermedad subyacente, especialmente el control del dolor, como 
a nivel psicológico, garantizando su calidad y su continuidad. Los planes de 
cuidados estandarizados suponen una herramienta muy útil para la práctica 
asistencial. Reflejan la línea de decisión y actuación de las enfermeras, 
reduciendo la variabilidad en la práctica profesional y en este caso la 
homogeneización de los cuidados aportados a la población. La Asociación 
Española de Enfermería en Cuidados Paliativos 26 (AECPAL) creó un grupo 
que elaboró unos planes de cuidados de enfermería estandarizados, 
confeccionando así una herramienta útil de trabajo, integrando un lenguaje 
común para todos los profesionales de enfermería que trabajan en CP, 
unificando líneas de actuación y de decisión de la práctica clínica habitual, 
sirviendo así de referente para todos los profesionales que atienden a 
pacientes con patología oncológica y no oncológica terminal. 
Este documento integra los diagnósticos de enfermería North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA) 27,28 más prevalentes en pacientes 
que reciben CP, los objetivos de enfermería propuestos por la Nursing 
Outcomes Classification (NOC) y las intervenciones necesarias para cumplir 
los objetivos propuestos a través de la clasificación de intervenciones de 
enfermería o Nursing Interventions Classification (NIC). 
Por lo tanto, los objetivos de la protocolización de los planes de cuidados de 
enfermería consisten en dotar de una herramienta ágil que facilite la 
utilización de un lenguaje común mediante la taxonomía y la unificación de las 
líneas de decisión y actuación adaptándolas a la práctica clínica. 
La primera visita al paciente por parte del personal del ESAD tiene como 
objetivo detectar los problemas físicos, psíquicos y sociales del paciente y de 
sus cuidadores y prescribir la primera pauta de medicación en caso de que 
fuese necesario. Además, se valora la estructura sociofamiliar del paciente 
identificando a la persona idónea para realizar la función de cuidador 
principal, convirtiéndose en interlocutor del equipo de CP, recibiendo la 
educación necesaria respecto al enfermo, responsabilizándose de la 
administración de la medicación y quedando encargado de contactar con el 
ESAD en caso necesario. Esta valoración nos permite identificar los núcleos 
familiares que poseen sistemas de apoyo poco sólidos o no existentes, con el 




derivación a unidades hospitalarias de media estancia. Esta evaluación social 
se hace a través de la Escala de Valoración Sociofamiliar que tiene en cuenta 
factores como la situación familiar y económica, la vivienda (considerando por 
ejemplo: barreras arquitectónicas, humedades, mala higiene, equipamiento 
inadecuado, ausencia de ascensor, vivienda inadecuada como una chabola o 
vivienda declarada en ruina) y por último relaciones y apoyo social 29. Posibles 
aspectos que podrían aparecer, como la claudicación familiar 30, 31, son 
elementos serios a tener en cuenta dado que pueden desestructurar la unidad 
familiar e impedir que los cuidados continúen en el domicilio. Día a día, la 
familia va adquiriendo mayor importancia, dado que es uno de los pilares más 
importantes en los cuidados de estos pacientes. Una de las escalas utilizadas 
para evaluar la sobrecarga familiar, es la Escala Zarit, validada en nuestro 
medio. Es útil para identificar la claudicación familiar tanto al inicio de la 
derivación a CP, como en su seguimiento, dado que cuando se presenta 
puede ser un motivo de derivación a unidades de media estancia de CP. 
 
1.2. Úlcera cutánea 
1.2.1. Definición de Úlcera Cutánea 
El diccionario de la Real Academia Española define úlcera como una solución 
de continuidad con pérdida de sustancia en los tejidos orgánicos, 
acompañada ordinariamente de secreción de pus y sostenida por un vicio 
local o por una causa interna. 
Para describir una úlcera cutánea (UC) es necesario identificar el tipo de 
lesión, extensión, localización, grado de afectación, tejidos presentes en el 
lecho, forma, volumen de exudado, estado de la piel alrededor de la úlcera, si 
presenta o no signos de infección, tiempo de evolución y otros síntomas 
clínicos asociados como la presencia de prurito o dolor. Es necesario realizar 
un registro adecuado de todas las características de la úlcera para aplicar un 
adecuado tratamiento local. El retraso en el proceso natural de cicatrización 
puede deberse tanto a factores locales propios de la herida, como a aspectos 
referidos al paciente en su conjunto. El conocimiento del tratamiento local 





1.2.2. Tipos de úlceras cutáneas 
Los diferentes tipos de UC según su mecanismo de producción son los 
siguientes:  
A. Úlceras Vasculares 
Las úlceras vasculares en los miembros inferiores se caracterizan por la 
pérdida de sustancia cutánea habitualmente de la dermis y epidermis. No se 
consideran una enfermedad como tal, sino uno de los signos de una 
patología vascular. Suponen un importante problema de salud ya que existe 
una incidencia de 3 a 5 nuevos casos por mil personas y año, y una 
prevalencia que varía entre el 0,1% y el 0,3 %. Ambos conceptos se 
duplican cuando consideramos el segmento de población de edad mayor de 
65 años. 
Las UC de etiología vascular 32, 33 se clasifican en: 
- Úlceras Venosas: se deben a una alta presión en las venas de las 
extremidades inferiores cuando se permanece erguido o de pie. La sangre 
retorna al corazón en contra de la gravedad a lo largo de las venas, 
impulsada por el bombeo muscular de los gemelos en las piernas 34. Si la 
musculatura gemelar no funciona correctamente, puede producirse una 
presión venosa elevada debido a una incompetencia de las válvulas de las 
venas profundas o perforantes. Esta presión pasará a las venas más 
pequeñas y a los capilares. Todo ello, provoca una alteración de la 
circulación y un insuficiente suministro de sangre a los tejidos causando así 
la aparición de una úlcera. 
 
- Úlceras Arteriales: son el resultado de un aporte sanguíneo 
insuficiente hacia la parte inferior de las piernas, causado por una 
enfermedad vascular periférica. Alteraciones en la pared de las arterias, 
como sucede en la vasculitis, pueden tener el mismo efecto 35. La úlcera 
arterial habitualmente se localiza alrededor de los maléolos externos, en la 
parte dorsal del pie, en la punta de los dedos o entre los mismos. Un 
traumatismo puede causar úlceras arteriales en la parte más proximal de la 





- Úlceras de Etiología Mixta: son úlceras producidas por enfermedades 
tanto venosas como arteriales. La mayoría de los pacientes diagnosticados 
de úlceras de etiología mixta, tienen úlceras de origen venoso y desarrollan 
insuficiencia arterial con el tiempo. Aproximadamente el 20% de la población 
mayor de 65 años padece distintos grados de enfermedad arterial periférica, 
lo que complica las úlceras venosas que puedan padecer. Además, se ha 
descubierto que más del 50% de la población mayor de 80 años tiene 
alguna enfermedad arterial concomitante. 
B. Úlceras del Pie Diabético 
La Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular, definió el pie 
diabético como una alteración clínica cuya base de etiopatogenia es 
neuropática, inducida por la hiperglucemia mantenida en la que con o sin 
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumático, produce 
lesión o ulceración en el pie. Esta definición resulta algo incompleta, pues no 
contempla un factor muy importante y que además nos puede complicar 
bastante cualquier lesión, como es la infección. Además, no todas las 
lesiones producidas en los pies tienen desencadenante traumático. En 1999, 
el Grupo Internacional de Estudios sobre el Pie Diabético, redefinió el pie 
diabético como infección, ulceración o destrucción de tejidos profundos 
asociados a problemas neurológicos y trastorno vascular periférico en la 
extremidad inferior 36.  
Por lo tanto, las UC del pie diabético se clasifican en: 
- Neuropatía periférica: casi todos los diabéticos de más de 10-15 años 
de evolución presentan neuropatía que puede afectar a los nervios 
sensitivos, haciendo que el pie tenga una disminución de la sensibilidad 
frente a estímulos dolorosos. También puede afectar a los nervios motores 
produciendo atrofia de la musculatura intrínseca del pie, provocando 
acortamiento de los tendones, adelgazamiento de las almohadillas grasas 
situadas debajo de las cabezas de los metatarsianos, y deformidades como: 
dedo en martillo, dedo en garra o hallux valgus. Por último, también puede 
afectar a los nervios autónomos, provocando disminución de la sudoración 
del pie, dando lugar a piel seca, descamada, con intensa hiperqueratosis en 
la que fácilmente se pueden producir fisuras que pueden ser el inicio de una 




- Enfermedad vascular periférica: se produce como consecuencia de la 
arterioesclerosis, en la cual intervienen aspectos como la hiperglucemia 
mantenida, la hipertensión, la hiperlipemia, el tabaco o la obesidad. La 
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores es la causa 
más importante de amputaciones. Causa ulceraciones, gangrenas y grandes 
dificultades en la cicatrización de las heridas ya que en este proceso se 
requiere un adecuado aporte de oxígeno y nutrientes. Se puede manifestar 
como macroangiopatía, que consiste en una afectación arterioesclerótica de 
los vasos de gran calibre y mediano calibre, apareciendo un engrosamiento 
fibroso, lipídico y celular de la capa media de las arterias. Otra forma de 
presentación es la microangiopática, que afecta a los pequeños vasos, 
capilares, arteriolas y vénulas, produciendo un engrosamiento de la 
membrana basal capilar provocando el paso de la albúmina al intersticio. 
C. Úlceras Cutáneas por presión 
 
1.3. ÚLCERAS POR PRESIÓN 
Las Úlceras por Presión (UPP) son lesiones de la piel producidas como 
consecuencia de un proceso de isquemia que puede afectar e incluso 
necrosar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutáneo y músculo 
donde tiene lugar dicho proceso, llegando en ocasiones a la articulación y al 
tejido óseo. Una de las causas de estas lesiones es que la piel se encuentra 
situada entre dos planos duros, uno interno (estructura ósea) y otro externo 
(superficie de apoyo), y por la tolerancia de los tejidos a la presión ejercida 
por ambos planos.  
Las UPP se pueden producir por diferentes mecanismos 37:  
a) Presión: es el factor fisiopatológico más importante. Se 
producen normalmente en los puntos de apoyo prolongado del cuerpo, 
superiores a 3 horas, que coinciden con prominencias o rebordes 
óseos. La presión capilar máxima se cifra en torno a los 20 mmHg y la 
presión tisular media se cifra clásicamente entre los 16 y los 33 
mmHg. Presiones superiores a estas cifras ejercidas sobre un área 




isquémico que si no se revierte a tiempo origina la muerte celular y su 
necrosis. La isquemia, como resultado de la deformación sostenida en 
los tejidos blandos producirá hipoxia, bloqueo en el aporte de 
nutrientes y en los sistemas de eliminación de los productos de 
desecho. La ausencia de nutrientes y los cambios en el grado de 
acidez (pH) causado por el acúmulo de productos de desecho 
después de un cierto periodo de tiempo afectará a los tejidos. El 
tiempo que los tejidos pueden resistir en situación de isquemia difiere 
de unos a otros, según sea músculo, grasa o piel, en función de sus 
necesidades metabólicas.  
La reperfusión acaecida tras un periodo de isquemia también puede 
incrementar el daño tisular, y no solo debido a la isquemia por presión 
prolongada. Esto se produce por la liberación de los radicales libres de 
oxígeno durante la fase de reperfusión. La presión ejercida en la piel 
produce una deformación del tejido muscular con tensiones por 
encima del 40%, situación que desencadenará daños en el tejido por 
rotura del citoesqueleto de las fibras musculares. El tejido muscular es 
más susceptible de daño que el tejido de la piel. Se ha objetivado que 
el equilibrio en el espacio intersticial donde tiene lugar el transporte de 
nutrientes y productos de desecho, en situaciones de presión sobre los 
tejidos es crítico para la homeostasis del tejido sano. Por lo tanto, la 
difusión de nutrientes, productos de desecho y hormonas que regulan 
el metabolismo muscular, puede verse seriamente afectada por las 
fuerzas mecánicas.  
La muerte celular y la necrosis tisular pueden causar alteraciones de 
las propiedades mecánicas de los tejidos dañados, lo cual distorsiona 
la distribución de la presión y la deformación y probablemente, 
exacerbará la lesión. 
En la formación de las UPP parece tener más importancia la 
continuidad en la presión, incluso aunque esta sea moderada, que la 
intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones 
elevadas, pero sólo durante cortos periodos de tiempo. Los puntos 
más susceptibles de afectación por la presión, por orden de frecuencia 




omoplatos, isquiones, occipucio, codos, crestas iliacas, orejas, apófisis 
espinosas vertebrales, cara interna de las rodillas, cara externa de las 
rodillas, maléolos internos y bordes laterales de los pies. Las zonas 
más expuestas dependen de la posición que se adopte. 
b) Fricción: se debe a fuerzas tangenciales a la piel, produciendo 
roces por movimiento o arrastre, con pérdida de células epidérmicas. 
Por ejemplo, el roce de la piel contra la superficie donde se apoya, 
como sábanas y sondas. 
c) Cizallamiento: se producen fuerzas paralelas, por un lado la 
piel y la fascia superficial, y por el otro el esqueleto y la fascia 
profunda. Un ejemplo claro es cuando la piel y el tejido subcutáneo se 
deslizan sobre el sacro-coxis cuando el paciente resbala al elevar la 
cama más de 30º. Se produce lesión en los tejidos profundos. 
 
1.3.1. Clasificación de las Úlceras por presión  
Las UPP se clasifican en varios estadios según la profundidad de la 
afectación: 
- Estadio I: Alteración observable en la piel íntegra, relacionada con la 
presión, se manifiesta por un eritema cutáneo que no palidece al 
presionar. En pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules o 
morados. En comparación con un área adyacente u opuesta del cuerpo 
no sometida a presión, puede incluir cambios en uno o más de los 
siguientes aspectos: temperatura de la piel (caliente o fría), consistencia 
del tejido (edema, induración) o sensaciones (dolor, escozor). 
- Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la 
epidermis, dermis o ambas. Consiste en una úlcera superficial que tiene 
aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. 
- Estadio III: Pérdida completa del tejido. La grasa subcutánea puede 
ser visible, pero los huesos, tendones y músculos no están expuestos ni 
son directamente palpables. Los esfacelos pueden estar presentes, 
pero no ocultan la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir 




en este estadio III varía según la localización anatómica. El puente de la 
nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido adiposo 
subcutáneo y las úlceras en estadio III pueden ser poco profundas. En 
contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar 
úlceras por presión de estadio III extremadamente profundas.  
- Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa, 
necrosis del tejido o lesión en músculo, hueso o estructuras de sostén 
(como por ejemplo el tendón, la cápsula articular o la fascia) siendo 
probable la aparición de osteomielitis u osteítis. El hueso o el músculo 
expuesto es visible. En este estadio, como en el III, pueden presentarse 
lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos. En todos 
los casos que proceda, deberá retirarse el tejido necrótico antes de 
determinar el estadio de la úlcera. 
 
1.3.2. Factores de riesgo para el desarrollo de las úlceras por presión 
Las UPP se desarrollan como respuesta interna y externa a fuerzas 
mecánicas y otras causas, como el estado de salud del propio paciente 
37, 38. Por lo tanto, los mecanismos que pueden producir daño en los 
tejidos son: 
A. Factores Intrínsecos 39: son aquellas condiciones inherentes, propias 
del paciente, que hacen que se aumenten las posibilidades de presentar 
úlceras por presión: 
- La edad: es una condición importante y frecuentemente factor 
predisponente para el desarrollo de UPP. Con el paso del tiempo, en el 
cuerpo se producen cambios como pérdida de elasticidad y disminución 
del tejido celular subcutáneo.  
- La perfusión e hipoxemia: patologías relacionadas con una mala 
perfusión periférica como la diabetes, insuficiencia cardíaca, septicemia 
o patologías relacionadas con la alteración del transporte de oxígeno, 
como la enfermedad bronquítica crónica, se relacionan con la 
disminución de la irrigación de los tejidos y con la vasoconstricción 




- La inmovilidad: la pérdida de capacidad para moverse autónomamente 
hace que se generen una serie de mecanismos que favorecen el 
desarrollo de úlceras por presión, como son la isquemia, la hipoxia y 
finalmente la necrosis tisular. 
- Las enfermedades crónicas severas y las enfermedades oncológicas: 
pueden producir un fallo multiorgánico y generar mayor riesgo para el 
desarrollo de UPP por la disminución en la movilidad y el estado de 
inmunosupresión.  
- Un bajo nivel de conciencia 40: hace que el paciente disminuya la 
capacidad para realizar de forma consciente los cambios de posición 
cada vez que sea necesario, aliviando la presión en las zonas de apoyo. 
- Deficiencias nutricionales por exceso o por defecto: la malnutrición 
genera atrofia muscular y reducción del tejido subcutáneo, generando 
así una disminución de la resistencia de la piel a la presión. La 
malnutrición proteica crónica puede inducir a una mayor susceptibilidad 
de desarrollar UPP por atrofia dérmica con mayor pérdida de colágeno y 
elastina, que puede estar relacionada con un desequilibrio entre la 
actividad proteolítica- metaloproteinasa e inhibidores del tejido. Un buen 
soporte nutricional evita la aparición de UPP. Una situación nutricional 
deficiente produce retraso o imposibilidad de la cicatrización total de las 
lesiones interfiriendo en los mecanismos de defensa y favoreciendo la 
aparición de otras nuevas. Para ello, se mantiene un balance positivo de 
nitrógeno que aumenta la cicatrización de las heridas. También se debe 
aumentar el aporte proteico y calórico de la persona en caso necesario, 
y proporcionar un suplemento multivitamínico que contenga vitaminas A, 
C y E. Se recomienda un aporte proteico adicional de 0,8 g/kg/día, así 
como un aporte de vitamina C de 750 mg/día para las mujeres y 900 
mg/día para los hombres.  
Una malnutrición por exceso, como es el caso de la obesidad, 
determina un aumento del tejido adiposo, cuya característica principal 
en la génesis de UPP se basa en la disminución de la vascularización 
de este tejido. 
- La incontinencia urinaria: es un factor intrínseco, pero su potencial 




sobre todo con los cuidados de enfermería. La orina incrementa el pH 
del estrato córneo, alcalinizando el medio en la piel, con un efecto 
negativo sobre las propiedades mecánicas. 
B. Factores Extrínsecos 33, 41: son aquellos factores externos al paciente 
que hacen que se aumente el riesgo de desarrollo de úlceras. Desde un 
punto de vista puramente mecánico, los factores extrínsecos determinan 
la magnitud, duración y tipo de fuerzas que actúan a nivel de la 
superficie cutánea.  
- La medicación que pueda ser causa de sedación o inmovilización, 
fármacos citotóxicos 42 que afectan al sistema inmunitario, esteroides 
que pueden fragilizar la resistencia tisular afectando a los mecanismos 
defensivos del organismo. También, los fármacos simpaticomiméticos y 
las drogas vasoactivas como la norepinefrina producen vasoconstricción 
y, por tanto, reducen la perfusión tisular periférica y el flujo capilar. Los 
analgésicos pueden reducir el estímulo normal que lleva a aliviar la 
presión. Los fármacos inotrópicos causan vasoconstricción periférica e 
hipoxia tisular. Los antiinflamatorios no esteroideos perjudican la 
respuesta inflamatoria a la injuria de la presión. El tratamiento 
anticoagulante tiene un alto riesgo de generar hematomas en zonas en 
las que la irrigación y la nutrición se ven disminuidas.  
-  La higiene cutánea contribuye al mantenimiento de la piel limpia y 
seca, evitando la desintegración de esta. Debe realizarse sin la 
utilización de jabones y lociones alcohólicas que impiden el crecimiento 
de la flora saprofita y favorecen el crecimiento de microorganismos 
oportunistas. Si se aplica con exceso fervor, el jabón y el agua pueden 
contribuir a erosionar la epidermis, lo cual favorecería el riesgo de 
provocar una dermatitis por irritación de la zona. Considerando que el 
pH normal de la piel es 5,5, es necesario escoger como jabón un 
producto con un pH cercano a ese valor.  
- Inadecuadas condiciones de humedad y temperatura en la estancia.  
- La humedad excesiva en las áreas sometidas a presión y fricción, 
especialmente en la región perianal por incontinencia, sudoración 




de la ropa de la cama, limita la resistencia de los tejidos, favoreciendo la 
maceración de la piel. La probabilidad de que la exposición a la 
humedad origine una lesión parece deberse a varios factores 
adicionales entre los que podemos incluir un tiempo prolongado de 
exposición a la humedad, el volumen, la cantidad, el contenido de 
irritantes químicos, el pH, la fricción y el propio estatus fisiológico y de 
salud del paciente 43, 44. 
 
1.3.3. Epidemiología de las úlceras por presión 
Las UC han sido durante largo tiempo y hasta hace muy pocos años, un 
problema concurrente a otras patologías, considerado como un proceso 
inevitable, silencioso y menor, que acompañaba al paciente y a su 
diagnóstico principal. Con el nacimiento del Grupo Nacional para el 
Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Crónicas 
(GNEAUPP) en 1994, el sistema sanitario español, sus profesionales y 
muy particularmente los profesionales de enfermería comenzaron a 
tomar conciencia del problema al que se enfrentaban. Desde su 
creación, el GNEAUPP ha tratado de dimensionar el problema y ha 
llevado a término tres estudios de prevalencia en España que nos 
acercan a la realidad de las úlceras. En el año 2001 surge el primer 
estudio nacional de prevalencia, en 2005 el segundo y el tercero en 
2009.  
En el primer estudio nacional de prevalencia y tendencias de prevención 
de UPP en España se mostró una prevalencia del 8,3% en pacientes 
que recibían atención domiciliaria, 8,8% en el medio hospitalario y 6,4% 
en los centros de atención sociosanitaria 45. En el estudio de 2005, se 
muestra una prevalencia del 4,7% en pacientes en atención domiciliaria, 
8,9% en hospitales y 6,1% en atención sociosanitaria. Aunque llama la 
atención el valor de la prevalencia en atención primaria, susceptible de 
haber padecido un sesgo, cabe destacar que los valores de prevalencia 
media son concordantes con el estudio anterior y otros estudios de 
nuestro entorno. Mientras, en el tercer estudio de prevalencia, el de 




7,2% en los pacientes ingresados a nivel hospitalario y 6,3% en los 
pacientes ingresados en centros sociosanitarios. 
Son escasos los estudios que analizan la incidencia de las UPP 47- 49, y 
según la literatura podemos encontrar valores que oscilan desde el 1% 
al 50%. En una revisión sistemática realizada por Hermosilla Gago en 
2010 50  observa que la incidencia de las UPP se sitúa en un rango de 
0,4 % hasta 38% en procesos agudos, 2,2% a 23,9% en crónicos 
terminales y 0% a 17% en domicilio. La presencia de UC puede ser un 
factor que contribuye a la mortalidad prematura en algunos pacientes y 
en muchos casos podrían prevenirse. 
El estudio realizado en 2003 por Verdú y col “Análisis y evolución de la 
mortalidad por úlceras por presión en España. Período 1987-1999” 51, 
considera que las úlceras por presión son un indicador de pérdida de 
salud en países desarrollados. Además observa que entre 57.000 y 
100.000 pacientes con UPP son atendidos de forma diaria en el sistema 
público español de los cuales el 85% son mayores de 65 años 52. La 
OMS aconseja la utilización de la mortalidad como comparador de nivel 
de salud entre los distintos países y regiones. Las tasas ajustadas de 
mortalidad objetivadas en este estudio, van desde 20 defunciones por 
cada 100.000 habitantes en hombres y hasta 31 defunciones por cada 
100.000 habitantes en mujeres, según comunidad autónoma y periodo 
estudiado. 
La prevalencia de UPP obtenidas en el “3er Estudio Nacional de 
prevalencia de úlceras por presión”, va en consonancia con las 
encontradas en los países de nuestro entorno socioeconómico. Un 
estudio realizado recientemente en el Reino Unido, objetiva que la 
prevalencia de UPP en pacientes domiciliarios es de 6,6% y en 
pacientes hospitalizados del 7,4%. Estos datos son similares a los 
presentados en el “3er Estudio Nacional de Prevalencia de Úlceras por 





1.3.4. Escalas de valoración de riesgo de padecer úlceras por presión 
Existe un amplio grado de consenso entre las asociaciones científicas, 
que consideran a la prevención como el método más eficiente para 
evitar el desarrollo de las UC. Se consideran cuatro grandes áreas en la 
aplicación de medidas de prevención: 
1.-Valoración del riesgo de desarrollar una UPP (EVRUPP): instrumento 
que establece, a través de una serie de parámetros considerados 
factores de riesgo, el compromiso de desarrollar úlceras por presión. 
2.-Cuidados de la piel. 
3.-Reducción de la presión con medidas generales mediante el uso de 
superficies especiales de manejo de la presión y locales mediante 
apósitos y otros materiales específicos. 
4.-Educación sanitaria de los profesionales 53, 54. La educación puede 
basarse en la creación de grupos de mejora donde se aborde la 
problemática, cursos de perfeccionamiento sobre las UPP y sesiones 
clínicas donde se puedan consensuar estrategias.  
La valoración del riesgo que tiene un paciente para desarrollar UPP es, 
por tanto, un aspecto clave en la prevención. Las guías de práctica 
clínica recomiendan realizar una valoración del riesgo en todas las 
personas en su primer contacto con el sistema sanitario, tanto en 
hospitales, como en centros geriátricos o en el domicilio de los 
pacientes si son allí atendidos. El objetivo de la valoración del riesgo es 
la identificación de los individuos que necesitan medidas de prevención 
y de los factores específicos que los ponen en situación de riesgo. 
Por lo tanto, los objetivos de la aplicación de una escala de valoración 
consisten en: 
- Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP, 
en base a la presencia de factores de riesgo. 
- Proporcionar un criterio objetivo para la aplicación de medidas 




- Clasificar a los pacientes en función del grado de riesgo, con el fin de 
llevar a cabo estudios epidemiológicos o de efectividad. 
- Asegurar la asignación eficiente y efectiva de recursos preventivos, 
que son limitados. 
- Servir de soporte para las decisiones clínicas.  
- Permitir el ajuste de casos en función del riesgo en estudios 
epidemiológicos.  
- Facilitar el desarrollo de protocolos de valoración del riesgo.  
- Servir como prueba en caso de litigios. 
Los criterios exigibles a una escala de valoración de riesgo de 
desarrollar UPP y, por tanto, los mínimos necesarios para evaluar y 
validar una escala son: 
- Alta sensibilidad: definida como la habilidad de un test o escala para 
identificar correctamente a los pacientes que tienen la enfermedad o 
condición entre todos los de riesgo. 
- Alta especificidad: definida como la habilidad del test o escala para 
identificar correctamente a los pacientes que no tienen la enfermedad o 
condición entre los que no son de riesgo. 
- Alto valor predictivo: tanto positivo como negativo. 
- Ser fácil de aplicar. 
- Que presente criterios claros y definidos que eviten al máximo la 
variabilidad entre observadores. 
- Aplicable en los diferentes contextos asistenciales. 
La validación de un instrumento permite demostrar que realmente está 
midiendo aquello para lo que se construyó. Por tanto, al haber definido 
una escala como un instrumento que permite identificar a los pacientes 




Han sido descritas en la literatura múltiples escalas de valoración de 
riesgo de desarrollo de UPP, y el número sigue creciendo, pues se 
continúan desarrollando y proponiendo nuevas. Entre este conjunto de 
escalas, se pueden encontrar algunas para uso general en cualquier 
contexto asistencial y otras destinadas a pacientes o contextos 
específicos: cuidados críticos, pediatría o atención domiciliaria. Sin 
embargo, la mayoría de ellas no han sido sometidas a un proceso de 
validación adecuado, por lo que no hay garantías de su validez. 
A continuación se detallan las escalas validadas más utilizadas hasta el 
momento: 
 
A.- Escala de Norton: Es la primera escala de valoración de riesgo de 
desarrollo de UPP descrita en la literatura. Fue desarrollada en 1962 por 
Norton, McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigación sobre 
pacientes geriátricos. A partir de esa fecha, la Escala de Norton ha 
alcanzado una importante difusión en todo el mundo. Esta escala valora 
cinco parámetros: estado mental, incontinencia, movilidad, actividad y 
estado físico. Es una escala negativa, de forma que una menor 
puntuación indica mayor riesgo. En su formulación original, la 
puntuación de corte era 14 puntos, aunque posteriormente, en 1987, 
Norton propuso modificar el punto de corte situándolo en 16 puntos. En 
una revisión sistemática realizada en 2007 que analiza las escalas de 
valoración del desarrollo de UPP 55, aparece que la sensibilidad de esta 
escala oscila entre el 59% y el 100%. La especificidad varía entre el 
61% y el 94%. El valor predictivo positivo varía entre el 7,1% y el 70% y 





Tabla II.- Escala Norton 
ESTADO FÍSICO 




Nutrición: Persona que 
realiza 4 comidas 
diarias. Tomando todo 
el menú, una media de 
4 raciones de proteínas 
2.000Kcal. Índice de 
masa corporal (I.M.C) 
entre 20-25 
Líquidos: 1.500-2.000  
cc/día (8-10 vasos). 
Tª corp.: de 36 -37ºC 
Hidratación: Persona, 
con el peso mantenido, 
mucosas húmedas 
rosadas y recuperación 






Paciente orientado en 





auditivos y táctiles. 
Comprende la 
información 
Valoración: Solicitar al 
paciente que diga 






capaz de cambiar 
de postura corporal 





Capaz de caminar 
sólo, aunque se ayuda 
de aparatos con más 
de un punto de apoyo, 




Control de ambos 
esfínteres. 
Implantación de 
sonda vesical y 








Nutrición: Persona que 
realiza 3 comidas 
diarias. Toma  la mitad 
del menú, una media 
de 3 raciones de 
proteínas al día y 
2.000Kcal. 
IMC ≥ 20 <25 
 
Líquidos: 1.000-1.500 
cc/día (5-7 vasos). 
Tª corp.: de 37-37,5ªC 
Hidratación: Persona 
con relleno capilar lento 
y recuperación del 














en el tiempo,  




paciente como tocar 
con la mano la punta 







requiere ayuda para 




CAMINA CON AYUDA 
 
La persona es capaz 
de caminar con ayuda 
o supervisión de otra 
persona o de medios 
mecánicos, como 
aparatos con más de 






uno o ambos 







Nutrición: Persona que 
realiza 2 comidas 
diarias. Toma  la mitad 
del menú, una media 
de 2 raciones de 
proteínas al día y 
1.000Kcal. 
IMC ≥ 50 
Líquidos: 500-1.000 
cc/día (3-4 vasos). 
Tª corp.: de 37,5-38ªC 
Hidratación: Ligeros 
edemas, piel seca y 
escamosa. Lengua 











pero con discurso 
breve e inconexo. 
Si no hay estímulos 




tiempo, lugar y/o 
persona. 
Valoración: Pellizcar la 








escasa frecuencia y 
necesita ayuda 





La persona no puede 
caminar, no puede 
mantenerse en pie, es 
capaz de mantener 
sentado o puede 
movilizarse en una 
silla o sillón. 
La persona precisa 






No controla uno de 
los dos esfínteres 
permanentemente. 
Colocación 
adecuada de un 
colector con 
atención a las fugas, 
pinzamientos y 








Nutrición: Persona que 
realiza 1 comida al día. 
Toma  un tercio del 
menú, una media de 1 
ración de proteínas al 
día y menos de 
1.000Kcal 
IMC ≥ 50 
Líquidos: <500cc/día (3 
vasos). 




seca  y escamosa. 
Lengua seca y pastosa. 







tiempo, lugar y 
persona. 
Despierta sólo a 
estímulos dolorosos, 
pero no hay respuesta 
verbal. 
Nunca está totalmente 
despierto. 
Ausencia total de 
respuesta, incluso la 
respuesta refleja. 
Valoración: Presionar 
el tendón de Aquiles. 
Comprobar si  existe 





Es incapaz de 
cambiar de postura 
por sí mismo, 
mantener la 













URINARIA Y FECAL 
 
 
No controla ninguno 








B.- Escala de Waterlow: Esta escala fue desarrollada en Inglaterra, en 
1985, a partir de un estudio de prevalencia de UPP, en el que se 
demostró que la Escala de Norton no clasificaba en el grupo de riesgo a 
muchos pacientes que finalmente presentaban úlceras. Tras revisar los 
factores que intervienen en la etiología y la patogénesis de las UPP, 
Waterlow presentó una escala con seis subescalas: relación talla/peso, 
continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo y apetito; y cuatro 
categorías de otros factores de riesgo: malnutrición tisular, déficit 
neurológico, cirugía y medicación. En un estudio que valora las UPP en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) en 2005 56, se observa que la 
escala presenta una sensibilidad del 100%, una especificidad del 10%, 





Tabla III.- Escala Waterlow  
Relación 
talla/peso 
 Aspecto de la piel 
en áreas de riesgo 
 Sexo/Edad  Riesgos especiales  
Promedio 0 Sana 0 Hombre 1 MALNUTRICIÓN TISULAR  
Por encima de 
la media 
1 Muy fina (piel de 
ancianos) 
1 Mujer 2 Situación terminal, 
caquexia 
8 
Obeso 2 Seca 1 14-49 1 Insuficiencia cardíaca 5 
Por debajo de 
la media 
3 Edematosa 1 50-64 2 Enfermedad vascular 
periférica 
5 
Continencia  Fría y húmeda 1 65-74 3 Anemia 2 
Completa/ con 
sonda vesical 
0 Coloración alterada 2 75-80 4 Fumador 1 
Incontinencia 
ocasional 















3 Completa 0 Normal 
(promedio) 
0 CIRUGÍA MAYOR  
 Inquietud/nerviosismo 1 Pobre 1 Intervenciones ortopédicas 
por debajo de la cintura; 
espinales 
5 
Apatía 2 Nutrición por 
sonda/ solo 
líquidos 
2 Más de dos horas en mesa 
de quirófano 
5 
Disminuida 3 Dieta 
absoluta/ 
anorexia 
3 MEDICACIÓN  
Inmóvil con tracción 4  Esteroides, citotóxicos, 
antiinflamatorios a dosis 
altas 
4 
Sentado 5   
Puntuación: superior a 10 puntos se considera de riesgo. Una puntuación superior a 15 puntos se 





C.- Escala de Braden: fue desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en 
el contexto de un proyecto de investigación en centros sociosanitarios, 
para dar respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. 
Barbara Braden y Nancy Bergstrom desarrollaron esta escala a través 
de un esquema conceptual en el que reseñaron, ordenaron y 
relacionaron los conocimientos existentes sobre UPP, lo que les 
permitió definir las bases de una escala de valoración de riesgo. La 
Escala de Braden consta de seis subescalas: percepción sensorial, 
exposición de la piel a la humedad, actividad física, movilidad, nutrición 
y roce y peligro de lesiones cutáneas, con una definición exacta de lo 
que se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos 
subíndices. Los tres primeros subíndices miden factores relacionados 
con la exposición a la presión intensa y prolongada, mientras que los 
otros tres están en relación con la tolerancia de los tejidos a la misma. 
La sensibilidad 57 de esta escala oscila entre el 27% y el 100%, la 
especificidad presentan valores entre el 26% y el 92%, tiene un valor 
predictivo positivo con valores entre el 8,1% y el 77%, y un valor 
predictivo negativo con valores entre el 71% y el 100%. 
 
Tabla IV.- Escala Braden 
Percepción 
sensorial 
Exposición a la 
humedad 







1 Encamado 1 Completa-
mente inmóvil 
1 Muy pobre 1 Problema 
2 Muy limitada 2 A menudo 
húmeda 




















4 Excelente  
Rango de puntación: de 6 a 23 puntos. 






D.- Escala Emina: Es una escala elaborada y validada por el grupo de 
enfermería del Instituto Catalán de la Salud para el seguimiento de las 
UPP. Contempla cinco factores de riesgo: estado mental, movilidad, 
incontinencia, nutrición y actividad, puntuados de 0 a 3 cada uno de 
ellos. Con la primera letra de cada factor se le ha dado nombre a la 
escala (EMINA). Al igual que la Escala de Braden tiene una buena 
definición operativa de términos, lo que hace que disminuya la 
variabilidad entre observadores. Las autoras definen su punto de corte 
en 4 puntos, aunque otras investigaciones sugieren que, para hospitales 
de media estancia, el punto de corte debería ser de 5 puntos. La 
sensibilidad de la escala EMINA 58 oscila entre un 53% y un 80%, la 
especificidad varía entre un 52% y un 86%, el valor predictivo positivo 
se encuentra entre el 12% y el 23% y el valor predictivo negativo es del 
96%.  
 
Tabla V.- Escala Emina 




0 Orientado Completa No Correcta Deambula 
1 Desorientado Limitación 
ligera 







2 Letárgico Limitación 
importante 





3 Coma Inmóvil Urinaria y fecal No ingesta 
> 72 h 
No 
deambula 
Riesgo bajo entre 1 y 3 puntos, riesgo medio entre 4 y 7 puntos, riesgo alto entre 8 y 15 puntos. 
Puntos de corte: ≥4 puntos indica riesgo moderado de desarrollar UPP. Cuando se aplica en unidades de 





E.- Escala de Cubbin-Jackson: Se trata de una EVRUPP desarrollada de 
forma específica para pacientes críticos. Consta de diez parámetros en total 
que puntúan de 1 a 4 puntos cada uno de ellos: edad, peso, estado de la piel, 
estado mental, movilidad, estado hemodinámico, respiración, nutrición, 
incontinencia e higiene. Se trata de una escala compleja, difícil de utilizar. La 
sensibilidad 57 de esta escala es del 89%, la especificidad es del 61%, el valor 
predictivo positivo es del 51% y el valor predictivo negativo es del 92%. 
 
Tabla VI.- Escala Cubbin-Jackson 
Edad 4- <40 3- 40-55 2- 56-70 4- >70 
Peso 4 Peso normal 3 Obeso  2 Caquéctico 1 Cualquiera de los 
anteriores y edema 
Estado de la 
piel 
4 Intacta 3 Enrojecida 2 Escoriaciones o piel 
con rozaduras 
1 Necrosis /exudado 





2 Apático/ sedado 
pero responde a 
estímulos 
1 Coma/ no responde 
a estímulos/ Incapaz 
de movimientos 
Movilidad 4 Deambulación 
completa 
3 Camina con 
ayuda 
2 Muy limitada/ 
sentado o en sillón 
1 Encamado/ Inmóvil 
Estado 
hemodinámico 
4 Estable sin 
soporte 
inotrópico 
3 Estable con 
soporte 
inotrópico 
2 Inestable sin 
soporte inotrópico 
1 Crítico con soporte 
inotrópico 
Respiración 4  Espontánea 3 Ventilación 
no invasiva 




1 Sin respiración en 
reposo /con esfuerzo 









2 Nutrición parenteral 1 Sueroterapia IV  
solamente 
Incontinencia 4 No/ En anuria/ 
con sonda 
vesical 
3 Urinaria 2 Fecal 1 Urinaria y Fecal 
Higiene 4 Capaz de 
mantener su 
higiene 




2 Necesita mucha 
ayuda 
1 Dependencia total 
Rango: de 10 a 40 puntos. 






1.3.5. Tratamiento de las úlceras cutáneas crónicas. 
Para que el proceso de cicatrización se pueda llevar a cabo de forma 
normal, es indispensable eliminar el agente causal, realizar un 
desbridamiento del tejido necrótico y controlar el exudado 59. 
- Desbridamiento: su objetivo consiste en la retirada de los tejidos 
desvitalizados de la úlcera. Es una fase importante para la curación de 
la misma ya que facilita el proceso de cicatrización. Se realiza ante la 
presencia de necrosis, esfacelos, detritus o cuerpos extraños. A 
diferencia de las heridas agudas en las que el proceso de retirada de 
material necrótico se circunscribe a un tiempo determinado, en las 
úlceras crónicas la carga necrótica sigue acumulándose, por lo que es 
necesario efectuar un desbridamiento de mantenimiento durante toda la 
fase de cicatrización. Esto requiere la intervención continuada de los 
profesionales sanitarios, así como la realización generalmente, de 
distintos tipos de desbridamiento durante este proceso. El 
desbridamiento, junto con la limpieza, se contempla como parte esencial 
del cuidado de las ulceras crónicas como  preparación del lecho de la 
herida para la regeneración tisular 60. 
- Tratamiento con cura seca: se basa en el concepto de que la lesión 
debe permanecer seca para su cicatrización. Como apósito se usan 
gasas estériles. Los problemas de este tratamiento se derivan de la 
adherencia de las gasas al lecho de la lesión. Al retirarlas producen 
dolor y arrastran tejido sano en formación. Se producen cambios de 
temperatura que enlentecen el proceso de cicatrización, de forma que la 
ausencia de humedad favorece la aparición de una costra seca que 
dificulta la actividad de los fibroblastos precursores del tejido de 
granulación y la formación de células epiteliales. La costra cicatricial, al 
ser impermeable, favorece la aparición de exudado que suele traspasar 
los apósitos, obligando a cambiarlos con frecuencia. Además, el 
contacto con el aire ambiente favorece la posibilidad de infección. 
- Tratamiento con cura húmeda: está basado en la aplicación de 
apósitos que mantienen la humedad de la lesión. Se ha evidenciado que 
la humedad favorece la aparición del tejido de granulación y la 




si se mantiene en un ambiente húmedo. Estos apósitos húmedos 
favorecen el desbridamiento autolítico, no se adhieren al lecho de la 
lesión por lo que no dañan las células nuevas y producen menos dolor 
al retirarlo. Acidifican el medio, lo que supone una protección frente a 
factores externos. Absorben y mantienen mayor cantidad de exudado 
impidiendo la aparición de una costra seca. La cicatrización se va a 
deber, fundamentalmente, a la acumulación de factores de crecimiento 
que favorecen la proliferación de células epiteliales y fibroblastos que 
aumentan la producción de colágeno. El ambiente húmedo que 
queremos conseguir lo lograremos mediante apósitos semioclusivos. 
Estos se clasifican en absorbentes, como hidrocoloides, espumas de 
poliuretano y alginatos, e hidratantes como los hidrogeles 61. 
 
1.4. Prevención y mortalidad de úlceras cutáneas 
En la prevención de las UPP hay que considerar a todos los pacientes según 
el riesgo potencial de desarrollo de úlceras cutáneas. Se debe utilizar una 
escala de valoración de riesgo que se adapte a las necesidades de su 
contexto asistencial, para poder identificar el nivel de riesgo global y de los 
factores de riesgo presentes en ese paciente, orientando la planificación de 
los cuidados de prevención. La valoración de riesgo se debe realizar en el 
momento del ingreso del paciente y según una periodicidad establecida o 
según existan cambios en el estado general de la persona que así lo indique.  
Existen cuidados específicos que se deben realizar para la prevención de las 
UPP 62:  
- Examinar el estado de la piel al menos una vez al día, teniendo en 
cuenta las prominencias óseas (sacro, talones, caderas, tobillos o 
codos), las zonas expuestas a humedad (por incontinencia, 
transpiración, estomas o secreciones), presencia de sequedad, 
escoriaciones, eritema, maceración, fragilidad, temperatura o induración 
63. Es importante mantener la piel del paciente en todo momento limpia 
y seca, utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo 
bajo y lavar la piel con agua tibia, aclarando y secando de forma 
meticulosa y sin fricción. No se debe utilizar sobre la piel ningún tipo de 




hidratantes, procurando su completa absorción. Se debe valorar la 
posibilidad de utilizar productos con ácidos grasos hiperoxigenados en 
las zonas de riesgo de desarrollo de UPP, cuya piel esté intacta. Para 
reducir las posibles lesiones por fricción se pueden utilizar apósitos 
protectores hidrocoloides o películas y espumas de poliuretano. No se 
deben realizar masajes directamente sobre prominencias óseas. Hay 
que dedicar una atención especial a las zonas donde existieron lesiones 
por presión con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de aparición 
de nuevas lesiones. 
- Hay que valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar 
un exceso de humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoración 
profusa, drenajes y exudado de heridas 64. Para ello se pueden utilizar 
productos barrera que no contengan alcohol y que protejan contra 
exudados. 
Para minimizar el efecto de la presión como causa de UPP habrá que 
considerar cuatro elementos importantes como la movilización, los cambios 
posturales, la utilización de superficies especiales de apoyo y la protección 
local ante la presión 65: 
o La movilización, elaborando un plan de cuidados que fomenten 
y mejoren la movilidad y la actividad del paciente.  
o Los cambios posturales se deben realizar cada 2 o 3 horas a 
los pacientes encamados, siguiendo una rotación programada e 
individualizada. En periodos de sedestación se efectuarán 
movilizaciones horarias. Al realizar los cambios posturales hay que 
evitar en lo posible el apoyo directo del paciente sobre sus lesiones, 
manteniendo el alineamiento corporal, la distribución del peso y el 
equilibrio y, por supuesto, hay que evitar el contacto directo de las 
prominencias óseas entre sí. 
o Las superficies de apoyo 66: aquellas que han sido diseñadas 
específicamente para el manejo de la presión. Se utilizará en todos los 
niveles asistenciales, una superficie de apoyo adecuada según el 




o La protección local ante la presión: en zonas de especial riesgo 
para el desarrollo de UPP como son los talones y la región occipital. 
Se pueden utilizar sistemas de protección local como apósitos o 
sistemas tipo bota-botín que faciliten la inspección de la piel al menos 
una vez al día y que no lesionen la piel de esa zona en el momento de 
su retirada. 
Las UPP presentan una morbimortalidad asociada importante, con numerosas 
complicaciones que duplican o cuadriplican la probabilidad de morir en 
personas de edad avanzada y en pacientes que precisan UCI. En caso de 
que aparecieran complicaciones en la cicatrización de los tejidos, la 
probabilidad de fallecer se multiplica hasta por seis. 
Verdú y col publicaron en 2003 un estudio sobre mortalidad en España 47 en 
personas mayores de 65 años, encontrando durante los trece años 
estudiados, de 1987 a 1999, un total de 5.268 personas fallecidas por UPP 
como causa básica, utilizando como fuente principal los certificados de 
defunción. 
 
1.5. Valoración funcional y comorbilidad 
Las implicaciones del pronóstico de supervivencia en pacientes oncológicos 
son múltiples y significativas por lo que es conveniente para los médicos 
avanzar en su estimación como una habilidad clínica principal, ya que ayuda 
a los pacientes a vivir sus vidas de la forma que deseen. Las consecuencias 
de la atención inadecuada al final de la vida son considerables e incluyen, 
entre otras, el retraso en la transición de los pacientes a un cuidado 
completamente paliativo junto con la consiguiente elevación de costes por 
intervenciones vanas en etapas tardías 67, 68  
La exactitud en la predicción del pronóstico de vida es necesaria en el 
seguimiento y tratamiento del enfermo terminal por razones clínicas, 
organizativas, de recursos y éticas, especialmente para impedir la utilización 
de terapias inadecuadas en estos pacientes y poder planificar sus cuidados. 
Muchas decisiones terapéuticas dependen del tiempo de supervivencia. Los 
pronósticos erróneos pueden tener consecuencias negativas tanto para el 
enfermo como para los familiares, dificultando además la adecuada 




comunicarlo al paciente van a influir en el ejercicio de su autonomía y en la 
toma de decisiones importantes. Desgraciadamente, la predicción de la 
supervivencia no es fácil, incluso después de la inclusión en programas de 
atención paliativa.  
Para ello, se cuenta con herramientas que puedan afinar la trayectoria al final 
de la vida, disminuyendo la incertidumbre pronóstica. Estas herramientas son 
de gran utilidad dado que permiten una planificación avanzada 69.  
La investigación relativa al pronóstico vital ha experimentado grandes 
avances en los últimos años. Durante mucho tiempo se habían utilizado 
herramientas observacionales y poco objetivas. Los enfermos que reciben CP 
padecen cierto deterioro desde el punto de vista físico, cognitivo y emocional, 
por lo que es impensable el desarrollo de mecanismos pronósticos que 
impliquen maniobras invasivas. En una revisión sistemática realizada por 
Porta y col 70 se consideran los factores a los que se ha atribuido capacidad 
pronóstica, como son: la impresión clínica, el estado funcional, los síntomas 
con carácter pronóstico y los factores biológicos. De forma general, los 
modelos pronósticos para enfermos con cáncer recién diagnosticado están 
basados en el nivel de carga de la enfermedad evidenciada por datos clínicos, 
valores analíticos, histología del tumor y rasgos moleculares.  
A. Impresión Clínica: 
La bibliografía publicada sobre la impresión clínica como factor 
pronóstico vital, establece que es un parámetro de limitada utilidad en la 
práctica diaria dado que sobreestima la supervivencia, constituyendo 
una herramienta muy inexacta 71. Uno de los artículos establece que en 
la estimación de supervivencia de pacientes en un centro de CP, los 
médicos fueron demasiado optimistas; sus predicciones fueron 
correctas sólo en un 25 % de los casos cuyo fallecimiento se estableció 
en la primera semana tras la inclusión. El resto de predicciones se 
realizaron a lo largo de 4 semanas, sobreestimando el pronóstico de 
estos pacientes, ya que sólo un 27 % de los profesionales se 
aproximaron a la supervivencia real de cuatro semanas tras la inclusión. 
El profesional tiende a sobreestimar de 3 a 5 veces el tiempo de 




momento de la muerte se realiza en enfermos con un bajo estado 
funcional. 
Por ello, se recomienda concretar la impresión clínica del profesional a 
intervalos fijos: es mejor considerarla como una probabilidad de 
supervivencia más que un valor absoluto. La experiencia del sanitario 
que valora y la relación con el paciente también influyen, de manera que 
la falta de experiencia disminuye la aproximación pronóstica y cuanto 
más larga es la relación del médico con el paciente, mayor es la 
probabilidad de error. Hay pruebas de que la inclusión de estado 
funcional y los síntomas clínicos puede mejorar las estimaciones de 
supervivencia de los clínicos 72. 
B. Estado Funcional: 
En la búsqueda de herramientas más exactas para estimar la 
supervivencia de los pacientes con patología oncológica, algunos 
autores han intentado establecer el grado de relación entre parámetros, 
basándose en la utilización de escalas que evalúan el estado funcional. 
Han establecido una relación casi directa entre el deterioro del estado 
funcional, entendido como pérdida de autonomía, y el desgaste del 
estado de salud general que impide el desarrollo de las actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) 73. El estado funcional proporciona 
información al equipo multidisciplinar sobre el pronóstico y la capacidad 
para recibir tratamientos tanto curativos como paliativos. Las escalas de 
clasificación del estado funcional se aplican para cuantificarlo 
objetivamente. La presencia de determinados síntomas al final de la 
vida 74 ayuda a afinar el pronóstico de los pacientes en esta etapa final.  
Una de las herramientas más utilizadas en la evaluación funcional de 
los pacientes es la escala Karnofsky (KPS) categórica numérica 
discontinua con descriptores que clasifican el estado funcional, con 
puntuaciones comprendidas entre 100, que implica una vida normal y 0, 
que implica fallecimiento. Esta escala ha demostrado validez y 
coherencia interna aunque no tiene en cuenta algunos parámetros que 
categorizan el trabajo y el autocuidado. La relación entre KPS y 
supervivencia puso en evidencia que bajos niveles de KPS, puntuación 




días. Por otra parte, puntuaciones altas en dicha escala no aseguran 
una larga supervivencia 75. 
 
Tabla VII.- Escala Karnofsky 
Escala Valoración Funcional 
100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad 
90 Actividades normales, pero con signos y síntomas leves  de enfermedad 
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos síntomas y signos de enfermedad 
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo 
activo 
60 Requiere atención ocasional, pero puede cuidarse a sí mismo 
50 Requiere gran atención incluso de tipo médico. Encamado menos de 50% del día 
40 Inválido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado más del 
50% del día 
30 Inválido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo 










Otra herramienta también utilizada en oncología y en CP para la 
evaluación del estado funcional es el índice elaborado por el ECOG. Se 
trata de una escala que mide la repercusión funcional de la enfermedad 
oncológica en el paciente como criterio de progresión de la misma. 
Estratificada en puntuaciones entre 0, que implica actividad normal sin 
restricción ni ayuda y 5 que implica fallecimiento. En el estudio realizado 
por Rosenthal y col. 76 incluso se objetiva que un ECOG con puntuación 
superior a 2 estaba relacionado con baja supervivencia, aunque su 
aplicación en la estimación del pronóstico ha obtenido resultados muy 
variados 77.  
 
 
Tabla VIII.- Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
Grados Características del enfermo 
0 Activo. Capaz de realizar todas las actividades sin restricciones, como antes de la 
enfermedad 
1 Ligera restricción de la actividad. Ambulatorio, capaz de desarrollar trabajos 
sedentarios 
2 Incapaz para cualquier actividad normal. Menos del 50% del tiempo encamado 
3 Capacidad limitada para valerse por sí mismo. Más de la mitad del tiempo sentado o 
encamado 







Se han identificado varias limitaciones tanto en el KPS como en el 
ECOG. Ambas escalas han sido criticadas por presentar una baja 
sensibilidad en las puntuaciones más bajas, lo que sugiere posibles 
inexactitudes en las predicciones de supervivencia para los pacientes 
con enfermedad avanzada. 
La escala funcional Palliative Performance Scale (PPS), que es una 
modificación de la escala de Karnofsky, es un instrumento para valorar 
de forma específica la situación funcional de los pacientes incluidos en 
programas de CP. Permite medir o valorar el declinar progresivo de los 
pacientes en CP, al detectar de forma adecuada la transición hacia la 
muerte, clasificando la condición general del paciente en once 
categorías descendentes desde el 100%, que es la situación de 
normalidad o salud, hasta 0% que es la muerte. El PPS incluye factores 
tales como la capacidad o grado de deambulación, el grado de actividad 
o extensión de la enfermedad, la capacidad para el autocuidado, el 
grado de ingesta oral y por último el nivel de conciencia 78. 
A diferencia del KPS, el Palliative Performance Scale v2 (PPSv2) 79 no 
utiliza como ítem el lugar de los cuidados, es decir, la necesidad o no de 
hospitalización del enfermo, pero incluye la capacidad de ingesta oral y 
el nivel de conciencia, hechos de relevancia para determinar la 
supervivencia al final de la vida. Varios estudios clínicos 80 - 82  
demuestran que esta escala es un instrumento con potente valor 
predictivo de la supervivencia en pacientes que reciben CP, y puede 
ayudar a estimar la supervivencia en enfermos en fase terminal en el 
momento del ingreso o durante la evaluación inicial, observándose 
supervivencias más cortas en el caso de puntuaciones más bajas del 
PPSv2 y viceversa 83.  
Estos instrumentos pronósticos han demostrado altos niveles de 
exactitud en estimaciones de supervivencia a largo plazo, sin embargo, 
tienden a ser menos exactos en la predicción a corto plazo en el cáncer 
avanzado. El “Meta-analysis of survival prediction with palliative 
performance scale” de 2007 84 también ha demostrado asociaciones 
fuertes entre PPS y supervivencia en pacientes oncológicos y no 




supervivencia de pacientes en fase terminal se ve afectada por otras 
variables clínicas más allá del estado funcional, como pueden ser la 
calidad de vida y otros síntomas característicos del final de la vida. Por 
lo tanto, el PPS debe ser interpretado con precaución 88. El uso del PPS 
junto con otras variables clínicas como los síntomas y la medida de 
calidad de vida debe ser investigado para determinar si puede aumentar 















































































































La escala Palliative Prognostic Score (PaP score) 89, 90 es una herramienta de 
predicción que integra seis variables predictoras de supervivencia: el índice 
de Karnofsky, la predicción clínica de supervivencia del profesional, la disnea, 
la anorexia, el número total de leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Para 
poder aplicar de forma adecuada esta escala se deben definir claramente los 
valores a estudio. Es un reto evaluar síntomas subjetivos en pacientes con 
una enfermedad en estado terminal que a veces, dada su situación, no se 
pueden expresar de forma verbal por una deficiencia en sus capacidades 
cognitivas, por discapacidad expresiva o porque el paciente posiblemente por 
alteraciones psicosociales ha decidido no expresar sus síntomas. Estas seis 
variables resultaron predictores independientes de supervivencia. La 
puntuación total varía de 0 a 17,5 y divide a los pacientes en tres categorías 
pronósticas según la probabilidad de supervivencia a los 30 días sea inferior 
al 30%, entre el 30% y el 70% o superior al 70%. Una revisión sistemática 
realizada por Forcano García y col 91, estudia la relación entre el PaP score y 













































GRUPOS DE RIESGO  
A (probabilidad de sobrevivir a 30 
días >70%) 
B (probabilidad de sobrevivir a 30 
días 30-70%) 
C (probabilidad de sobrevivir a 30 
días <30%) 











El palliative prognosis index (PPI)  95 es útil para predecir la supervivencia a 
corto plazo en pacientes con cáncer avanzado en CP 96. Utiliza el PPS, la 
presencia de edema, disnea de reposo, delirium e ingesta oral, cinco 
variables que son predictores independientes de supervivencia. La escala 
predice la supervivencia de los pacientes en tres intervalos: inferior a 3 
semanas, inferior a 6 semanas o superior a 6 semanas.  
El PPI no hace referencia explícita a la estimación clínica de supervivencia, 
por lo que parece ser más objetivo que el PaP score. Sin embargo, se 
requiere el juicio clínico para valorar, por ejemplo, si el delirium es producido 
por un fármaco y es potencialmente reversible, siendo excluido en ese caso 
de la puntuación. No queda claro por qué otras causas de delirium reversible 
no son excluidas 97 - 99. Otra limitación del PPI es que es más adecuado para 
predecir supervivencia a corto plazo (inferior a 3 semanas) y menos útil para 
pacientes con pronósticos más prolongados. En muchas situaciones clínicas, 
es más útil conocer si el paciente sobrevivirá semanas o meses, que dilucidar 
si será entre 3 o 6 semanas. 
 
Tabla XI.- Palliative Prognosis Index (PPI) 
VARIABLES  PUNTOS 


















PPI >6: Predicción de supervivencia de tres semanas 






El conocimiento de la comorbilidad que presentan algunos pacientes, puede 
también influir en la estimación de la supervivencia. Se define como la 
presencia concurrente de dos o más enfermedades diagnosticadas en el 
mismo individuo. También describe la existencia de múltiples enfermedades 
agudas o crónicas y situaciones médicas en la misma persona. Se incluye 
también en su valoración el impacto total de la disfunción biológica, no sólo 
las enfermedades evidentes, sino también procesos subclínicos que no llegan 
al diagnóstico de enfermedad por los criterios actuales 100. 
La comorbilidad influye significativamente en diferentes resultados de la 
atención hospitalaria, como son la duración de la estancia, las 
complicaciones, la discapacidad, la posibilidad de rehabilitación, los 
resultados quirúrgicos, el consumo de recursos, la mortalidad en diferentes 
ventanas temporales y tipos de pacientes, el estado funcional, la calidad de 
vida y los reingresos hospitalarios. Además, se asocia a mayor sobrecarga 
psicológica, complejidad en los cuidados y afecta a la progresión de las 
enfermedades concurrentes 101, 102.  
La comorbilidad puede ser incluso una forma más exacta de reflejar la calidad 
de vida de determinadas enfermedades. Los ancianos con múltiples 
enfermedades crónicas refieren una calidad inadecuada de los cuidados 
prestados e insatisfacción con esos cuidados. A ello se une que las personas 
con múltiples enfermedades crónicas pueden tener un deterioro más rápido 
en su situación de salud y mayor probabilidad de discapacidad. 
Existen diversos índices de comorbilidad utilizados en la población. La 
capacidad predictiva de un índice de comorbilidad depende de varios factores 
como la distribución de las comorbilidades en la población a estudio, el 
objetivo del estudio (por ejemplo, la mortalidad anual) y la exactitud de la 
fuente de los datos 103.  
El índice de comorbilidad de Charlson ha sido el más aplicado. Diferentes 
estudios han demostrado que es una herramienta válida para predecir la 
mortalidad en personas mayores a corto y medio plazo y, en menor medida, a 
largo plazo. Con frecuencia este índice es elaborado a partir de registros 
clínicos, aunque muchos estudios llevados a cabo en población general 





Tabla XII.- Escala Charlson 
INFARTO DE MIOCARDIO Debe de existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue hospitalizado por 
ello, o bien evidencias de que existieron cambios de enzimas y /o en ECG. 
1 
INSUFICIENCIA CARDÍACA Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la 
exploración física que respondieron favorablemente a los tratamientos con digital, 
diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, 
pero no podamos constatar que hubo mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se 




Incluye claudicación intermitente, intervenidos de bypass arterial periférico, isquemia 





Pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) con mínimas secuelas o ACV 
transitorio. 
1 
DEMENCIA Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 1 
ENFERMEDAD 
RESPIRATORIA CRÓNCIA 
Debe existir evidencia en la historia clínica, en la exploración física y en exploración 
complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crónica, incluyendo EPOC y 
asma. 
1 
ENFERMEDAD DEL TEJIDO 
CONECTIVO 
Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumática, arteritis células 




Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron 




Sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con hepatitis crónica. 1 
DIABETES Incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardías, 
no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 
1 




Incluye pacientes en diálisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma 
repetida y mantenida. 
2 
DIABETES CON LESIÓN EN 
ÓRGANOS DIANA 
Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, se incluyen también antecedentes 
de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 
2 
TUMOR O NEOPLASIA 
SÓLIDA 
Incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas. 2 
LEUCEMIA Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera, otras 
leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 
2 
LINFOMA Incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 
HEPATOPATÍA CRÓNICA 
MODERADA/SEVERA 
Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas 
o encefalopatía). 
2 
TUMOR O NEOPLASIA 
SÓLIDA CON METÁSTASIS 
 6 
SIDA DEFINIDO No incluye portadores asintomáticos. 6 
ÍNDICE DE COMORBILIDAD (Suma puntuación total) =  





C. Síntomas con carácter pronóstico: 
La presencia de determinados síntomas como son los relacionados con 
la alimentación: astenia, anorexia, náuseas, adelgazamiento, 
xerostomía y disfagia, y los relacionados con el aparato respiratorio: 
disnea, también se han considerado con capacidad pronóstica. 
La disnea es una manifestación secundaria a una fisiopatología 
multifactorial que incluye enfermedades cardiopulmonares, alteración 
neuromuscular, ansiedad, anorexia-caquexia, síndrome de acidosis 
metabólica, anemia o presión mecánica extratorácica por ascitis u 
organomegalia. Sin embargo, la disnea ha dependido de la experiencia 
subjetiva del paciente, como por ejemplo la incomodidad de respirar, 
que consta de sensaciones cualitativamente distintas que varían en 
intensidad según la percepción del enfermo. 
El síndrome de anorexia-caquexia es uno de los más frecuentes y 
devastadores problemas que afectan a los pacientes con cáncer 
avanzado. Se manifiesta a menudo por la pérdida de apetito, la pérdida 
de más del 2 % del peso corporal en dos meses, o más del 5 % en seis 
meses, combinado con gran frecuencia con sensación crónica de 
náuseas. Este síndrome es la etapa final de numerosos procesos como 
el cáncer, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida, la enfermedad 
pulmonar crónica, la insuficiencia renal crónica, la insuficiencia cardíaca 
e incluso la demencia. Sin embargo, la evaluación y gestión de la 
anorexia ha sido algo limitado, en parte, por la falta de un diagnóstico 
claro.  
La desnutrición es un problema que todavía pasa inadvertido a muchos 
especialistas y responsables de la sanidad. Afecta al sistema 
inmunitario, al tracto gastrointestinal, al sistema endocrino, a la función 
cardiorrespiratoria, al proceso de cicatrización y curación de heridas, y 
se relaciona con un incremento de la tasa de morbimortalidad, de las 
complicaciones postoperatorias y de la prolongación de la estancia 
hospitalaria, con el consiguiente aumento del coste de la asistencia 




D. Factores biológicos: 
Los parámetros bioquímicos 91 que han demostrado relación con la 
supervivencia en varios estudios han sido la leucocitosis, la linfopenia y 
la elevación de la proteína C reactiva. Otros factores citados 
ocasionalmente en la bibliografía consultada han sido la 
hiperbilirrubinemia, la hiponatremia, la hipercalcemia, la proteinuria, la 
elevación de la lactato deshidrogenasa (LDH) y los niveles bajos de 
pseudocolinesterasa, albúmina y prealbúmina. Porta y col encontraron 
que niveles plasmáticos de sodio, albúmina y proteínas totales eran 
capaces de clasificar adecuadamente el 84% de los pacientes que 
vivirían alrededor de 4 semanas. En estudios más recientes se ha 
descrito que la vitamina B12 y la proteína C reactiva pueden ser útiles 
en la estimación de la supervivencia. 
La recomendación del Comité Europeo, con un grado de evidencia 
científica B, es que los clínicos pueden utilizar algunas variables de 
laboratorio asociadas con la esperanza de vida como: leucocitos, 
linfocitos y proteína C reactiva. La necesidad de una muestra de sangre 
para su detección en estos pacientes, debería valorarse solo si se prevé 
algún beneficio clínico y no tomarse a la ligera. 
El Hospital Universitario de la Princesa ha generado un sistema de 
Control Nutricional (CONUT) 106. Esta herramienta integra parámetros 
analíticos predictores de supervivencia como la albúmina, los linfocitos y 
el colesterol. Para ello se establece una puntuación de: 1 punto para 
unos linfocitos entre 1.200 y 1.599 µl o un colesterol entre 140 y 179 
mg/dl. 2 puntos para una albúmina entre 3 y 3,5 gr/dl, linfocitos entre 
1.199 y 800 µl o colesterol entre 100 y 139 mg/dl. 3 puntos para una 
cifra de linfocitos inferior a 800 µl o de colesterol inferior a 100 mg/dl. 4 
puntos para una albúmina entre 2,5 y 2,9 g/dl. Puntos: 6 para una 
albúmina inferior a 2,5 mg/dl. La puntuación global obtenida a partir de 
la suma de las puntuaciones obtenidas en cada determinación se 
correlaciona con un estado nutricional normal (0 a 1 punto), desnutrición 
leve (2 a 4 puntos), moderada (5 a 8 puntos) o desnutrición grave (más 





Tabla XIII.- Escala de Control Nutricional (CONUT) 
Asignación de puntuación, método CONUT 
 LEVE (0) MODERADA (1) GRAVE (2) 




























1.6. Úlceras por presión como factor pronóstico de supervivencia 
El principal objetivo de los CP es promover la calidad de vida de los pacientes 
con enfermedad terminal y la de sus familiares, tratando de gestionar el 
control de síntomas, sin acelerar ni retrasar la muerte. Los pacientes que 
reciben este tipo de cuidados, suelen ser más susceptibles de desarrollar 
alteraciones en la integridad de la piel ya que por lo general son pacientes 
con bajo estado funcional y múltiples comorbilidades médicas 107. 
Las herramientas mencionadas previamente en el apartado 1.5 sobre la 
estimación del pronóstico de supervivencia de los pacientes con patología 
oncológica en fase terminal, no tienen en consideración las úlceras cutáneas.  
Con un nivel de evidencia 2b, se ha visto que los modelos pronósticos 
genéricos para estimar la supervivencia inferior o igual a seis meses en 
pacientes sin cáncer, tienen bajo valor predictivo, lo que refleja el curso poco 
predecible de las enfermedades no malignas. Se han identificado múltiples 
variables específicas predictoras para algunas enfermedades (PaP score, 
KPS, índice Charlson) que pueden ayudar a los médicos a identificar a los 
pacientes de edad avanzada con peor pronóstico y con mayores necesidades 
de CP 108. 
Dada la alta prevalencia de las UPP en pacientes con cáncer en estadios 
avanzados, surge la necesidad de valorar si éstas actúan como factor 
precipitante, para poder así estimar la supervivencia con mayor precisión e 




nivel físico como emocional, considerando la posible derivación de los 
mismos a equipos especializados de CP.  
Un reciente estudio prospectivo publicado por Maida y col 109 ha demostrado 
la alta frecuencia de problemas cutáneos, así como su coexistencia con 
patología oncológica. Este estudio investiga la asociación entre clases de 
heridas múltiples y supervivencia en enfermos de cáncer avanzado. Ha 
objetivado una supervivencia menor en enfermas de cáncer de sexo femenino 
que presentan UPP y en todos los enfermos de cáncer que presentan otro 
tipo de UC. Estos datos se deberían incorporar en los modelos pronósticos 
existentes o utilizarse junto con ellos a fin de realzar la exactitud pronóstica. 
Hardy y col  74, en un análisis multivariante, con el objetivo de establecer 
factores de buen y mal pronóstico tras el alta hospitalaria en enfermos 
atendidos por equipos de CP, realizan el estudio de 107 pacientes con una 
mediana de supervivencia de 42 días. En este estudio se establece, entre 
otros síntomas y signos, que las úlceras por decúbito tienen carácter 
pronóstico independiente de la mortalidad. Landi y col 110 en un estudio 
publicado en Arch Gerontol Geriatr en 2007 observa que las UPP presentan 
el doble de riesgo de muerte durante su seguimiento que los pacientes que no 
las presentan. Gené Badía y col 51 realizan un estudio cuyo propósito es 
identificar las variables que se utilizan en atención primaria y que predicen 
mejor la mortalidad. Las variables que predicen de forma independiente la 
muerte en este estudio son la comorbilidad, la existencia de UPP y el número 
de ingresos hospitalarios.  
La evaluación clínica de UC puede servir como método simple y eficiente, 
dado su bajo coste, para aumentar la exactitud pronóstica de instrumentos 














































Las características clínicas, sociodemográficas y estado funcional de los 
pacientes oncológicos atendidos por equipos de soporte domiciliario predicen 
el desarrollo de úlceras cutáneas y la presencia de las mismas es un factor 











































- Describir las principales características y estado de salud de los 
pacientes oncológicos tratados en atención primaria por un equipo de 
soporte domiciliario. 
- Conocer el riesgo de desarrollo de ulceración cutánea en pacientes 
oncológicos atendidos por un equipo de Soporte de Atención 
Domiciliaria y los factores que influyen en la aparición de úlceras. 
- Estimar el tiempo de supervivencia de los pacientes oncológicos en el 














































Se realiza un estudio de cohortes retrospectivo.  
 
4.2. Ámbito de estudio 
Pacientes con diagnóstico de patología oncológica en seguimiento por el 
ESAD de la antigua Área 3 de Madrid. El cual, tiene su base en el Centro de 
Salud El Juncal perteneciente a Torrejón de Ardoz, prestando servicio a esta 
ciudad, a Alcalá de Henares y a los pueblos circundantes: Camarma de 
Esteruelas, Meco, Los Santos de la Humosa, Torres de la Alameda, Villalbilla, 
Corpa, Valverde de Alcalá, Anchuelo y Santorcaz. 
 
4.3. Periodo de estudio 
Se incluyen a los pacientes en seguimiento desde el 1 de Enero de 2010 
hasta el 31 de Diciembre de 2012. 
 
4.4. Población de estudio 
- Criterios de inclusión: se incluyen los pacientes diagnosticados de 
patología oncológica seguidos por el ESAD en el periodo de estudio.  
- Criterios de exclusión: se excluyen a los pacientes en seguimiento por 
el ESAD en el periodo de estudio con diagnóstico diferente al de 
patología oncológica. 
 
4.5. Tamaño de la muestra 
Considerando que la prevalencia de las úlceras cutáneas en pacientes con 
patología oncológica seguidos por unidades de cuidados paliativos es de un 
20%, según la bibliografía revisada 109,111, y que se desea un intervalo de 
confianza del 95% y una precisión del 5% se calcula que el tamaño muestral 




atendida por el ESAD es de aproximadamente 190 pacientes al año, el equipo 
investigador considera que es perfectamente asumible el estudio de toda la 
población atendida durante tres años, desde el 1/1/2010 hasta el 31/12/12 y 
dado que la supervivencia media es inferior a seis meses, se considera 
periodo suficiente para asegurar un tiempo de seguimiento apto. 
 
4.6. Fuente de datos 
Base de datos del ESAD de la antigua Área 3. Último registro realizado por 
enfermería y última analítica realizada.   
 
4.7. Definición de las variables 
 
4.7.1. Descriptivas de la muestra 
1. Edad en años cumplidos en el momento de inclusión en el estudio.  
2. Género: (varón o mujer)  
3. Patología oncológica por la que se incluye en asistencia domiciliaria, 
cáncer de origen:  
a) Mama (1). 
b) Intestino grueso (cáncer colon, recto) (2).  
c) Gastrointestinal (cualquier localización del tracto gastrointestinal 
salvo intestino grueso: esófago, estómago, intestino delgado, 
hígado, páncreas, vesícula biliar) (3). 
d) Genito- urinario (riñón, vía excretora urinaria, vejiga, próstata, 
testículo) (4). 
e) Ginecológico (ovario, útero, cérvix, genitales externos femeninos) 
(5). 
f) Cabeza y Cuello (6). 
g) Hematológico y linfático (7). 
h) Pulmón (8). 
i) Cerebral (9). 
j) Piel (10). 
k) Cáncer de otro origen como: carcinoide, sarcoma o primario de 




4. Fecha (dd/mm/aaaa) de inclusión en el estudio.  
5. Fecha de cierre por fallecimiento, pérdida o finalización del estudio 
(dd/mm/aaaa). 
6. Presencia o ausencia de fallecimiento. 
7. Tiempo de seguimiento en días. Obtenido al relacionar la fecha de 
inclusión con la fecha de cierre para cada paciente en concreto. 
8. Tiempo transcurrido desde la aparición de úlceras cutáneas hasta el 
fallecimiento. 
9. Fecha de aparición de la úlcera cutánea. 
 
4.7.2.Úlcera cutánea 
• Presencia de úlcera cutánea con tres categorías: 
-Ausencia de úlcera. 
-Úlcera única superficial grado I o II. 
-Úlcera única profunda (grado III o IV) o múltiple. 
• Clasificamos el grado de ulceración según: 
I: piel íntegra, eritema cutáneo. 
II: pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o 
ambas.  
III: pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis del tejido 
subcutáneo y no afecta a fascia. 
IV: pérdida total del grosor de la piel con destrucción extensa del tejido o 
lesión en músculo, hueso o estructura de sostén.  
• Etiología de la úlcera cutánea, con tres categorías según el mecanismo de 
producción: 
-Úlcera por presión. 
-Úlcera de origen vascular, traumático, maligno, iatrogénico o inflamatorio/ 
infeccioso. 
-Úlceras mixtas, producidas por presión y algún otro mecanismo: vascular, 





4.7.3. Variables que miden factores de estudio relacionados 
(movilidad, comorbilidad, nutrición) 
- Escala Funcional Paliativa (Palliative Performance Scale) (PPS) (Tabla 
IX) 
PPS>50: paciente con movilidad preservada 
PPS≤50: paciente cuya movilidad se reduce a cama-sillón 
- Escala Norton (Tabla II): Dividimos la puntuación de dicha escala en: 
Riesgo alto: 5-9 puntos 
Riesgo medio: 10-12 puntos 
Riesgo bajo: 13-16 puntos 
Sin riesgo: > 16 puntos 
- Escala de Control Nutricional (Escala CONUT) (Tabla XIII): Dividimos 
la puntuación de dicha escala en: 
Riesgo Grave: 9-12 puntos 
Riesgo Moderado: 5-8 puntos 
Riesgo Leve: 2-4 puntos 
- Analítica sanguínea basal. 
 
Tabla XIV.- Parámetros bioquímicos 










4.7.4. Variables relacionadas que causan deterioro en la piel 
Variables relacionadas que causan deterioro en la piel, diagnosticadas 
previamente a la inclusión en el ESAD. Presencia de antecedentes 
personales de patología: 
a) Diabetes Mellitus (DM).  
b) Accidente cerebro-vascular (ACVA). 
c) Enfermedad venosa crónica (EVC). 
d) Episodio de sepsis. 
e) Tratamiento quimioterápico con citostáticos previamente. 
 
4.8. Recogida de datos. Registro, proceso y análisis de los datos 
Se revisan las historias clínicas de pacientes que cumplen criterios de 
inclusión durante el periodo del 1/1/2010 al 31/12/2012, atendidos por el 
ESAD. Los datos son recopilados por el equipo investigador en una hoja de 
recogida de datos elaborada al efecto. 
A cada historia clínica se le asigna un número de código que figura en la hoja 
de recogida de datos, de esta manera se registran de forma anónima los 
datos contenidos en las mismas y se garantiza la confidencialidad y la 
protección de datos personales. 
El análisis estadístico de los datos se realiza con el paquete estadístico SPSS 
v22 para Microsoft Windows. Se ha realizado en un primer momento un 
análisis descriptivo de las variables recogidas. En el caso de las variables 
cualitativas se describieron mediante las frecuencias relativas y absolutas. En 
el caso de las variables cuantitativas, mediante la media y la desviación 
estándar o la mediana y el rango intercuartílico según el tipo de función de 
densidad de la distribución de frecuencias.  
Se han realizado múltiples análisis bivariantes para comparar si existen 
diferencias entre los diferentes grupos de estratificación de los pacientes. 
Para ello se han utilizado las pruebas estadísticas adecuadas (chi-cuadrado, 




Se han estimado los Odds Ratio (OR) de las variables relacionadas con la 
prevalencia y los Hazard Ratio (HR) de las variables relacionadas con la 
incidencia y con la supervivencia, junto con sus intervalos de confianza al 
95%. 
Finalmente, se realizaron diversos modelos multivariantes. La estimación del 
riesgo de presencia de UC (OR) se realizó mediante un modelo de Regresión 
Logística. El riesgo de aparición de UC (HR) se realizó mediante un modelo 
de Regresión de COX. Para las variables relacionadas con la supervivencia 
se realizó un análisis de Kaplan Meier y se desarrolló un modelo multivariante 
según Regresión de COX. 
 
4.9. Consideraciones éticas 
Para garantizar la confidencialidad y la protección de datos personales todos 
los datos recogidos para el estudio serán tratados con las medidas de 
seguridad establecidas en cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de 
Protección de Datos de carácter personal. Los datos obtenidos de las 
historias clínicas por el equipo investigador se tratarán exclusivamente para 
los objetivos del estudio y siempre de forma anónima. 
 
4.10. Aprobación por la Comisión de Investigación  
La Comisión Local de Investigación Este, en su reunión del día 31 de enero, 
según consta en el Acta 01/2013, INFORMA FAVORABLEMENTE sobre la 
realización de dicho estudio en los centros de salud pertenecientes a la 
Dirección Asistencial Este de la Gerencia de Atención Primaria de la 









































5.1. Análisis descriptivo de la muestra 
 
5.1.1. Características de los pacientes 
En el estudio se incluyen 510 pacientes que fueron asistidos por el ESAD en 
el intervalo de tiempo comprendido entre el 1 de Enero de 2010 y el 31 de 
Diciembre de 2012, de los cuales, el 42,9% son mujeres y el 57,1% varones. 
La edad media fue de 72 años. 
 
Figura 1.- Edad de la población del estudio 
 
La patología oncológica más frecuente fue la gastrointestinal con un 21,2% 
(cáncer esofágico, gástrico, intestino delgado, páncreas, hígado y vesícula 
biliar), seguido de los tumores de pulmón con un 19,4% y de los de origen 
genitourinario (cáncer renal, vía excretora urinaria, vejiga, próstata y testículo) 
con un 14,3%. Los menos frecuentes, con un 1,8%, fueron los tumores de 
piel, tras el grupo de tumores de cabeza y cuello con un 3,7% y los 




Fallecieron un total de 479 pacientes, el resto (31 pacientes) fueron derivados 
a unidades de media-larga estancia de CP de los que se desconoce su 
evolución posterior. La mediana del tiempo de seguimiento de los enfermos 
hasta su fallecimiento fue de 24 días. Si excluimos a los pacientes que 
permanecen en seguimiento por el ESAD un tiempo inferior a siete días, por 
ser una permanencia insuficiente para conocer al paciente y a sus familiares, 
y un periodo superior a ciento ochenta días, ya que uno de los criterios para 
derivar a CP es una supervivencia igual o inferior a seis meses, se obtiene 
que la mediana de supervivencia es de 29 días (Figura 2).  
 
Figura 2.- Tiempo de seguimiento de la población del estudio 
 
Con respecto al estado funcional de los pacientes, 448 presentan un PPS 
menor o igual a 50 (87,8%): indica que estos pacientes tienen una 
deambulación reducida por lo que están encamados o realizan vida sillón-
cama. Además, precisan ayuda extensa para realizar las actividades básicas 
de la vida diaria y el nivel de conciencia varía desde completamente vigil 
hasta el coma. Sólo en 59 pacientes el PPS es superior a 50, lo que significa 
que son pacientes independientes para las actividades básicas de la vida 




El riesgo de padecer úlceras por presión en domicilio se evaluó con la escala 
Norton. La utilidad de dicha escala se basa en la detección del riesgo de 
ulceración con objeto de establecer un plan de cuidados preventivos tras 
evaluar el estado físico general (en el que se incluye nutrición e hidratación 
del paciente, estado mental, movilidad, actividad e incontinencia). En el total 
de pacientes analizados, se encuentra que 217 presentan un riesgo medio de 
ulceración (42,5%) y 124 un riesgo alto (24,3%) en dicha escala.  
La escala CONUT se aplicó como complemento a la escala Norton, para la 
valoración del estado nutricional, ya que integra valores analíticos: albúmina, 
colesterol y recuento linfocitario. Encontramos que 233 pacientes presentan 
un riesgo moderado de desnutrición (45,7%) y 101 pacientes (19,8%) un 
riesgo grave de trastornos nutricionales (Tabla XV).  
En la analítica basal, se obtuvo una media de albúmina de 2,9 g/dl. Dicho 
valor, en la escala CONUT, indica un riesgo intermedio de desnutrición. El 
recuento linfocitario y el colesterol presentaron una media de 1.512,6 µl y de 
187,8 mg/dl respectivamente; ambos ítems en la escala CONUT muestran un 
bajo riesgo de desnutrición. También se analiza la glucemia basal de los 
enfermos, obteniéndose una mediana de 106 mg/dl (Tabla XVI). En el 
estudio, del total de pacientes, 231 presentan una glucemia dentro de los 
límites de la normalidad (70-110 mg/dl). Analizamos las glucemias de 132 de 
los 138 diabéticos que tienen analítica completa realizada, observando que 81 
de ellos presentan un buen control de la glucemia basal en ayunas, objetivado 
en la analítica sanguínea (< 140 mg/dl) y 51 pacientes muestran cifras de mal 




Tabla XV.- Características descriptivas cualitativas de la población del estudio 
 Variables N % 
Género Mujeres 219 42,9 
 Varones 291 57,1 
Patología oncológica Mama 40 7,8 
 Intestino grueso 62 12,2 
 Gastrointestinal (esofágico, gástrico, intestino delgado, páncreas, 
hígado y vesícula biliar) 
108 21,2 
 Genito-Urinario (renal, vía excretora, vejiga, próstata, testículo) 73 14,3 
 Ginecológico 26 5,1 
 Cabeza y Cuello 19 3,7 
 Hematológico y linfático 22 4,3 
 Pulmón 99 19,4 
 Cerebral 23 4,5 
 Piel 9 1,8 
 Carcinoide/ sarcoma/ primario de origen desconocido 29 5,7 
Fallecimiento Si 479 93,9 
 No 31 6,1 
DM Si 138 27,1 
 No 372 72,9 
ACV Si 56 11,1 
 No 450 88,9 
EVC Si 91 18,1 
 No 414 81,91 
Sepsis Si  17 3,4 
 No 489 96,6 
Tratamiento  Si  274 54,1 
con citostáticos No 233 45,9 
Estado Funcional PPS ≤ 50  448 87,8 
(PPS) PPS >50 59 11,6 
 Desconocido 3 0,7 
Escala Norton No riesgo 23 4,5 
 Bajo 117 22,9 
 Medio 217 42,5 
 Alto 124 24,3 
 Desconocido 29 5,7 
Escala CONUT Leve 123 24,1 
 Moderado 233 45,7 
 Grave 101 19,8 
 Desconocido 53 10,4 
DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Crónica, PPS: 
Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional 
 
 
Tabla XVI.- Características descriptivas cuantitativas de la población del 
estudio 
Variables Media Desviación típica Mediana Rango 
Mínimo Máximo 
Edad (años) 72,5 12,8 75 19 100 
Colesterol (mg/dl) 187,8 70,7 181,5 28 631 
Albúmina (g/dl) 2,9 0,7 2,8 1 6 
Linfocitos (µl) 1.512,6 1.477,7 1.272,5 130 22.680 
Glucosa (mg/dl) 120,5 53,3 106 27 394 






Analizando el tiempo de seguimiento se observa que, un 20% de los 
pacientes fallecen durante la primera semana tras ser incluidos en el ESAD, y 
sólo un 5,9% de los pacientes permanecen en programa un tiempo superior a 
los 6 meses. Un 19,2% de los pacientes que fallecen en la primera semana 
de inclusión en el ESAD son varones y la patología oncológica más frecuente 
es la gastrointestinal y la genitourinaria. Se observa que, de los 102 pacientes 
que fallecen durante la primera semana tras la derivación a CP domiciliarios, 
94 de ellos presentan un bajo estado funcional medido por la escala PPS, y 
27 pacientes muestran UC, de las cuales, sólo 3 de ellas fueron de nueva 
aparición.  
Durante los siete días posteriores a la derivación, un 28,2% de los pacientes 
presentaron riesgo alto de desarrollar úlceras UC valorado por la escala 
Norton, y casi un 22% de los pacientes tuvieron un grado de desnutrición 
intermedio valorado por la escala CONUT (Tabla XVII). Con respecto a los 
valores analíticos, la mayoría de los pacientes que fallecen durante los siete 
primeros días de seguimiento, presentan una albúmina inferior a 3 g/dl y un 
colesterol entre 100-179 mg/dl. Estos datos, de forma independiente, sugieren 
junto con el resultado de la escala CONUT, un riesgo moderado de 








Tiempo de seguimiento P* 
≤ a 7 días 8 días a 6 meses >6meses  
N % N % N %  
Género Mujeres 33 15,1 172 78,5 14 6,4 0,9 
Varones 56 19,2 219 75,3 16 5,5  
Edad (años) <40  1 20 3 60 1 20 0,2 
40-49  4 18,2 17 77,3 1 4,5  
50-59  10 17,9 44 78,6 2 3,6  
 60-69  13 13 82 82 5 5  
 70-79  31 22 98 69,5 12 8,5  
 80-89  24 14,4 134 80,2 9 5,4  
 >90  6 31,6 13 68,4 0 0  
Patología 
oncológica 
Mama 3 7,5 32 80 5 12,5 0,4 
Intestino Grueso 9 14,5 51 82,3 2 3,2  
Gastrointestinal (esofágico, gástrico, 
intestino delgado, páncreas, hígado y 
vesícula biliar) 
20 18,5 84 77,8 4 3,7  
Genito-Urinario (renal, vía excretora, 
vejiga, próstata, testículo) 
16 21,9 52 71,2 5 6,8  
Ginecológico 2 7,7 22 84,6 2 7,7  
Cabeza y Cuello  5 26,3 12 63,2 2 10,5  
Hematológico y Linfático 5 22,7 15 68,2 2 9,1  
Pulmón 15 15,2 81 81,2 3 3  
Cerebral  3 13 18 78,3 2 8,7  
Piel 3 33,3 6 66,7 0 0  
 Carcinoide/ sarcoma/ primario de 
origen desconocido 
8 27,6 18 62,1 3 10,3  
DM Si 25 18,1 105 76,5 8 5,8 0,9 
 No 62 16,9 285 77,7 20 5,4  
ACVA Si 6 10,7 45 80,4 5 8,9 0,1 
 No 82 18,2 345 76,7 23 5,1  
EVC Si 13 14,3 73 80,2 5 5,5 0,9 
 No 75 18,1 316 73,3 23 5,6  
Sepsis Si 3 17,6 14 82,4 0 0 0,4 
No 85 17,4 376 76,9 28 5,7  
Tratamiento 
con citostáticos 
Si 41 15 215 78,5 18 6,6 0,3 
No 47 20,2 175 75,1 11 4,7  
Estado 
funcional (PPS)  
PPS>50 5 8,5 47 79,7 7 11,9 0,04 
PPS≤50 83 18,4 343 76,3 22 4,9  
Escala Norton No riesgo o Bajo 14 10 114 81,4 12 8,6 0,001 
Medio  28 12,9 178 82 11 5,1  
Alto 35 28,2 84 67,7 5 4  
Escala CONUT Leve 16 13 97 78,9 10 8,1 0,5 
Moderado 41 17,6 182 78,1 10 4,3  
Grave 20 19,8 75 74,3 6 5,9  
Ulceración 
cutánea 
Ausente 66 20,8 236 74,2 16 5 0,03 
Al inicio del estudio 20 22,2 70 77,8 0 0  
Durante el seguimiento 3 2,9 85 83,3 14 13,7  
DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Crónica, PPS: Palliative Performance 




Tabla XVIII.- Descripción de parámetros analíticos de la población según el 
tiempo de seguimiento  
  Tiempo de seguimiento P* 
Variables ≤ a 7 días 8 días a 6 meses >6meses  
N % N % N %  
Colesterol (mg/dl) >200 28 17,5 122 76,6 10 6,3 0,7 
180-200 14 18,9 55 74,3 5 6,8  
140-179 20 19,6 92 78 6 5,1  
100-139 21 24,4 60 69,8 5 5,8  
<100 7 19,5 17 70,8 0 0  
Albúmina (g/dl) >5,4 0 0 1 100 0 0 0,9 
3,5-5,4 19 20,7 66 77,4 7 7,6  
3-3,49 19 16,5 89 77,4 7 6,1  
2,5-2,99 28 22,2 91 72,2 7 5,6  
<2,5 28 21,1 99 74,4 5 4,5  
Linfocitos (µl) >4.000 2 22,2 7 77,8 0 0 0,9 
1.600-4.000 34 19,9 128 74,9 9 5,3  
1.200-1.599 19 22,1 61 70,9 6 7  
800-1.199 22 21 76 72,4 7 6,7  
<800 19 18,4 79 76,7 5 4,9  
Glucemia (mg/dl) ≥126 31 20,5 115 76,2 5 3,3 0,6 
111-125 16 25,4 42 66,7 5 7,9  
70-110 43 18,6 173 74,9 15 6,5  





5.1.2. Características de las úlceras 
De los 510 pacientes incluidos en el estudio, 192 presentan algún tipo de 
úlcera y, de ellos, 102 pacientes se ulceran durante el tiempo de seguimiento. 
La incidencia acumulada fue del 24,3% con un IC del 95% [20,2% - 28,4%]. 
La prevalencia de UC fue del 37,6 % con un IC del 95% [34,1% - 41,9%].  
Con respecto al grado de afectación cutánea, el 8,5% de las úlceras son de 
grado I (eritema cutáneo con piel íntegra), el 20,3% de grado II (pérdida 
parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas), el 7,7% 
de grado III (pérdida total del grosor de la piel que implica lesión o necrosis 
sin afectar a la fascia) y el 1% de grado IV (destrucción extensa del tejido o 
lesión en músculo, hueso). 
El 23,1% de los pacientes presentan una úlcera única grado I o II y el 14,5% 
de los pacientes presentan varias úlceras o una de grado más profundo (III o 
IV).  
El 77,8% de las úlceras cutáneas (148 úlceras) son úlceras por presión (UPP) 
que se producen por decúbito. El 15% restante (29 úlceras) pertenece al resto 
de etiologías: vasculares, traumáticas, malignas, iatrogénicas, inflamatorias/ 
infecciosas (Tabla XIX). Hasta un 7,8% presentan úlceras producidas por 
ambos mecanismos (15 úlceras): por presión y por alguna del resto de 




Tabla XIX.- Características de las úlceras 
 Variables N % 
Presencia de úlceras Si 192 37,6% 
 No 318 62,4% 
Número de úlceras Ninguna 318 62,4% 
 Una 135 26,55 
 Varias 57 11,25 
Grado I 43 8,5% 
 II 103 20,3% 
 III 39 7,7% 
 IV 5 1% 
 Desconocido 2 1% 
Clasificación Ausencia 318 62,4% 
 Única grado I/II 118 23,1% 
 Varias o Única grado III/IV 74 14,5% 
Etiología Ausencia 318 62% 
 Úlceras por presión (UPP) 148 77,80% 
 Origen vascular, traumático, maligno, iatrogénico o 
inflamatorio/ infeccioso 
29 15,1% 
 Ambos mecanismos: UPP y otro 15 7,8% 
 
 
5.2. Factores relacionados con la prevalencia de úlceras cutáneas 
Se realiza un análisis bivariante en el que se relacionan las variables que 
pueden influir en la presencia de UC. Con respecto a las variables cualitativas 
se observa que los tumores de piel son los que con mayor frecuencia 
presentan UC, con una prevalencia de 66,7%, seguidos de los tumores de 
mama (62,5%) y los de cabeza y cuello (52,6%). Los que con menor 
frecuencia presentan UC son los tumores de pulmón con un 24,2% (Figura 3). 
Las mujeres muestran mayor porcentaje de úlceras que los hombres, un 
44,7% frente a un 32,3% (p=0,004). Se observa que la variable edad presenta 















Figura 5.- Distribución de úlceras cutáneas en relación con la edad 
 
En el análisis se objetiva que existe relación entre padecer UC y la escala 
Norton. De hecho, se ha visto que los pacientes con UC tienen una media en 
la escala Norton de 10,7 (riesgo medio), mientras que los pacientes sin 
úlceras presentan una media de 12,2 que indica riesgo bajo (Figura 6). 
También se observa que los pacientes con un bajo estado funcional (PPS 





Figura 6.- Relación entre la escala Norton y la presencia de úlceras cutáneas  
 
 
Con respecto a otras variables estudiadas (Tabla XX) que pueden afectar al 
deterioro de la piel, observamos que la DM, los antecedentes previos de ACV, 
de EVC, de episodio séptico o haber recibido tratamiento con citostáticos, 
están en relación con la presencia de UC aunque sin alcanzar nivel de 
significación estadística. 
En definitiva, en el análisis bivariante se ha encontrado relación entre la 
presencia de UC y las siguientes variables: patología oncológica, sexo, escala 




Tabla XX.- Prevalencia de úlceras cutáneas según las características de los 
pacientes  
Variables Prevalencia según las categorías P* 
Patología 
oncológica 
Mama 62,5% <0,001 
Intestino Grueso 45,2% 
Gastrointestinal (esófago, gástrico, intestino 
delgado, páncreas, hígado y vesícula biliar) 
29,6% 




Cabeza y Cuello 52,6% 




Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 
desconocido 
51,7% 
Sexo Varón 32,3% 0,004 
Mujer 44,7% 
Fallecimiento  38,6% 0,07 
DM 42,8% 0,1 
ACVA 46,4% 0,1 
ECV 30,8% 0,1 
Sepsis 47,1% 0,4 




Escala Norton Sin riesgo 21,7 <0,001 
 Riesgo Bajo 24,8  
 Riesgo Medio 42,4  
 Riesgo Alto 50,8  
Escala CONUT Riesgo leve 42,3% 0,4 
Riesgo moderado 38,6% 
Riesgo severo 33,7% 







DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Crónica, PPS: 
Palliative Performance Scale, Escala CONUT: Escala Control Nutricional 
Prueba empleada: * Chi cuadrado 
 
Tabla XXI.- Descripción de parámetros clínicos y bioquímicos según la 
presencia de úlceras cutáneas  
Variables Con úlcera Sin úlcera  P 
Media Desv. típica Media Desv. típica 
Norton* 10,7 2,3 12,2 3,1 <0,001 
Glucosa (mg/dl)* 120,6 56,3 120,1 51,4 0,8 
Albúmina (g/dl)* 2,9 0,7 2,8 0,7 0,5 
Colesterol (mg/dl)** 189,7 65,9 186,6 73,5 0,7 
Linfocitos (u/µl)* 1572,8 1806,9 1475,7 1235,6 0,4 
CONUT* 6,4 2,2 6,7 2,2 0,2 
Tiempo de Seguimiento 
(días)* 
62,1 106,2 52,5 107,6 0,002 




Tabla XXII.-Estimación de la asociación (OR) de parámetros analíticos y la 






IC 95%  
P 
Inferior Superior 
Glucemia mg/dl ≥126 1,3 0,6 3,2 0,4 
Albúmina g/dl ≥3    0,4 
 2,5-2,99 1,2 0,7 1,9 0,3 
 <2,5 1,2 0,8 2,03 0,2 
Colesterol mg/dl ≥140    0,3 
 139-100 1,3 0,8 2,2 0,2 
 <100 1,6 0,6 4,06 0,3 
Linfocitos u/µl ≥1.200    0,06 
 1.199-800 1,7 1,1 2,9 0,01 






Así mismo, se realiza un análisis multivariante para controlar posibles factores 
de confusión utilizando un modelo de Regresión Logística (Tabla XXIII). 
El cáncer de pulmón es la patología oncológica que menos se ulcera. 
Tomándolo como referencia, el cáncer de mama se ulcera 6,5 veces más que 
el de pulmón. El sarcoma, carcinoide o primario de origen desconocido, se 
ulceran 3,7 veces más. Los tumores de cabeza y cuello 3,3 veces más, y los 
tumores de origen hematológico y linfático se ulceran 3,1 veces más que el de 
pulmón.  
Se encuentra relación, en el análisis multivariante, entre la escala Norton y la 
presencia de UC. Además, esta relación aumenta con el grado en la escala, 
es decir, que presentar una puntuación entre 13-16 (riesgo bajo) en la escala 
Norton, implica una posibilidad de ulceración 1,04 veces mayor que presentar 
una puntuación superior a 16 (no riesgo). Los pacientes con un riesgo medio 
(Norton de 10-12) presentan 2,9 veces más ulceración y finalmente, una 
puntuación de riesgo alto (Norton entre 5-9) tiene una ulceración 3,8 veces 
mayor que una puntuación sin riesgo de desarrollar UC según la escala 
Norton. 
La escala CONUT evalúa el riesgo de desnutrición y complementa a la escala 
Norton, indica un riesgo leve con una puntuación entre 2 y 4. Un riesgo 
moderado de desnutrición (5-8 puntos) presenta 1,2 veces más riesgo de 
ulceración cutánea que los pacientes que presentan un riesgo bajo, mientras 
que un riesgo grave de desnutrición (puntuación entre 9 y 12) se ulcera 1,6 
veces más que los pacientes con bajo riesgo de desnutrición. La relación 
entre la puntuación en la escala CONUT y el desarrollo de UC no alcanzan 
significación estadística.   
En el análisis multivariante, también se ha observado relación entre Diabetes 
Mellitus y la aparición de UC, objetivándose que los diabéticos se ulceran 
1,38 veces más que los pacientes no diabéticos aunque sin llegar a alcanzar 




Tabla XXIII.- Factores relacionados con la prevalencia de ulceración cutánea 
según el modelo multivariante de Regresión Logística  
 




Pulmón (Valor de referencia) 0,002 
Mama 6,5 2,6 15,9 <0,001 
Intestino Grueso 3,1 1,4 6,3 0,004 
Gastrointestinal(esófago, gástrico, intestino 
delgado, páncreas, hígado y vesícula biliar) 
1,5 0,7 2,9 0,2 
Genito-Urinario (Cáncer renal, de vía excretora 
urinaria, vejiga, próstata, testículo) 
1,2 0,5 2,4 0,6 
Ginecológico 2,8 1,04 7,4 0,04 
Cabeza y Cuello 3,3 1,1 9,6 0,03 
Hematológico y Linfático 3,1 1,1 9,2 0,04 
Cerebral 1,5 0,5 5,1 0,4 
Piel 2,3 0,4 13,1 0,3 
Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 
desconocido 
3,7 1,4 10,3 0,01 
DM  1,7 0,9 2,2 0,2 
Escala Norton No riesgo (Valor de referencia) <0,001 
Riesgo bajo 1,04 0,3 3,3 0,9 
Riesgo medio 2,9 0,9 8,7 0,05 
Riesgo alto 3,8 1,2 11,8 0,02 
Escala 
CONUT 
Riesgo leve (Valor de referencia) 0,3 
Riesgo moderado 1,2 0,7 2,04 0,5 
Riesgo severo 1,6 0,9 2,9 0,1 






5.3. Factores relacionados con la incidencia de úlceras cutáneas 
Se realiza un análisis bivariante relacionando las variables a estudio con la 
aparición de UC durante el tiempo de seguimiento por el ESAD.  
De las variables estudiadas se objetiva que únicamente guardan relación con 
el desarrollo de nuevas UC, el antecedente de episodio séptico, la escala 
PPS y el riesgo CONUT.  
Con respecto a la asociación de episodio séptico y la aparición de UC se 
observa que, los pacientes que presentan dicho antecedente, muestran casi 
el triple de posibilidades de desarrollo de una UC durante su seguimiento en 
el ESAD que los pacientes que no lo han presentado (p=0,04), IC del 95% 
[1,1 – 8]. 
Los pacientes que presentan un bajo estado funcional evaluado por la escala 
PPS, desarrollan alrededor del triple de UC durante el seguimiento, que 
aquellos enfermos que muestran mejor estado funcional (p=0,01), IC del 95% 
[1,3 - 8]. 
Aquellos pacientes que presentan un riesgo medio de desnutrición, evaluado 
por la escala CONUT, desarrollan UC durante su seguimiento por el ESAD 
1,6 veces más que aquellos pacientes que no tienen riesgo de desnutrición o 
que presentan un riesgo bajo (p=0,04), IC del 95% [1,02 - 2,5]. Los enfermos 
que muestran un riesgo de desnutrición grave, presentan alrededor del doble 
de UC incidentes que los pacientes que no tienen riesgo o que presentan un 




Tabla XXIV.- Estimación de la fuerza de asociación (HR) de las 
características clínicas de los pacientes y de la incidencia de ulceración 
cutánea 
 
   IC 95%  
 Variables HR Inferior Superior P 
Patología 
oncológica 
Pulmón (Valor de referencia)    0,9 
 Mama 1,4 0,7 2,9 0,4 
 Intestino Grueso 1,3 0,6 2,7 0,4 
 Gastrointestinal (esófago, gástrico, intestino delgado, 
páncreas, hígado y vesícula biliar) 
1,4 0,7 2,6 0,3 
 Genito-Urinario (Cáncer renal, de la vía excretora 
urinaria, vejiga, próstata, testículo) 
1,01 0,5 2,03 0,9 
 Ginecológico 0,8 0,3 2,4 0,7 
 Cabeza y cuello 1,4 0,5 3,8 0,5 
 Hematológico y Linfático 1,3 0,5 3,4 0,5 
 Cerebral 0,8 0,3 2,07 0,6 
 Piel 1,4 0,2 10,3 0,8 
 Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 
desconocido 
1,1 0,4 2,8 0,8 
Sexo 
(mujer/varón) 
 0,7 0,5 1,1 0,1 
DM  0,9 0,5 1,3 0,5 
ACVA  0,7 0,4 1,3 0,3 
ECV  1,1 0,6 2,001 0,7 
Sepsis  2,9 1,1 8,03 0,04 
Citostáticos  1,5 0,8 1,7 0,5 
Estado funcional 
(PPS) 
 3,2 1,3 8,01 0,01 
Escala Norton Sin riesgo    0,002 
 Riesgo bajo 0,9 0,3 3,003 0,8 
 Riesgo medio 2,4 0,7 7,1 0,1 
 Riesgo alto 2,4 0,7 7,8 0,2 
Escala CONUT Sin riesgo o riesgo bajo    0,03 
 Riesgo moderado 1,6 1,02 2,5 0,04 
 Riesgo grave 2,4 1,2 4,9 0,02 
Edad <40    0,6 
 41-49 0,8 0,2 3,8 0,8 
 50-59 0,6 0,1 2,7 0,5 
 60-69 0,6 0,1 2,7 0,5 
 70-79 0,5 0,1 1,9 0,3 
 80-89 0,5 0,1 2,3 0,4 
 ≥90 1,4 0,2 8,5 0,7 
DM: Diabetes Mellitus, ACV: Accidente Cerebro Vascular, EVC: Enfermedad Venosa Crónica, PPS: 




Al evaluar las variables cuantitativas (Tabla XXV) se observa que, presentar 
cifras de colesterol inferiores a 100 mg/dl, favorece la aparición de alrededor 
de seis veces más UC incidentes que cifras de colesterol superiores o iguales 
a 140 mg/dl (p=0,02), IC del 95% [1,9 - 21,8]. También se observa que, 
recuentos linfocitarios inferiores a 800 u/µl muestran un desarrollo de UC 1,7 
veces superior a recuentos linfocitarios superiores a 1.200 u/µl (p=0,04), IC 
del 95% [1,01 - 3,01]. Los pacientes que muestran glucemias superiores a 
126 mg/dl tienen aproximadamente un riesgo 1,7 veces mayor de incidencia 
de UC que los pacientes que presentan glucemias dentro de la normalidad 




Tabla XXV.- Estimación de la asociación (HR) de los parámetros analíticos y 






IC 95%  
P 
Inferior Superior 
Glucemia mg/dl ≥126 1,7 1,1 2,9 0,04 
Albúmina g/dl ≥3    0,2 
 2,5-2,99 1,4 0,9 2,4 0,2 
 <2,5 1,5 0,9 2,6 0,2 
Colesterol mg/dl ≥140    0,002 
 139-100 2,1 1,1 4,3 0,04 
 <100 6,5 1,9 21,8 0,02 
Linfocitos u/µl ≥1.200    0,1 
 1.199-800 1,4 0,8 2,5 0,3 





Para el control de posibles factores de confusión, se realiza un análisis 
multivariante utilizando un modelo de Regresión de Cox (Tabla XXVI). 
Dicho análisis muestra similares resultados a los obtenidos en el análisis 
bivariante, ya que, el antecedente de episodio séptico, la escala PPS y el 
riesgo CONUT, se relacionan significativamente con el desarrollo de UC 
durante el seguimiento de los pacientes por el ESAD.  
Los pacientes que mostraron como antecedente un episodio séptico, 
presentaron 4,5 veces más riesgo de aparición de UC que aquellos pacientes 
que no lo presentaron (p=0,01), IC del 95% [1,4 - 14,9].  
Los enfermos que mostraron un bajo estado funcional medido por la escala 
PPS, presentaron 1,5 veces más riesgo de desarrollo de UC durante su 
seguimiento por el ESAD que los pacientes que mostraron un mejor estado 
funcional (p=0,01), IC del 95% [1,1 - 2,1].  
El riesgo de desnutrición valorado por la escala CONUT también se relaciona 
con la aparición de UC durante el tiempo de seguimiento. Los pacientes con 
un riesgo moderado o grave de desnutrición, es decir, aquellos que presentan 
una puntuación entre 5 y 12 en la escala CONUT, presentan casi el triple de 
ulceración que los pacientes que no tienen riesgo de desnutrición o tienen un 
riesgo bajo (puntuación entre 0 y 4) (p=0,02), con un IC del 95% [1,3 a 8,1]. 
Tabla XXVI.- Factores relacionados con la incidencia de ulceración cutánea 




 IC 95%  
P HR Inferior Superior 
Sepsis 4,5 1,4 14,9 0,01 
PPS 1,5 1,1 2,1 0,01 






5.4. Tiempo de seguimiento de los pacientes y mortalidad 
La mediana de supervivencia de la cohorte de 510 pacientes durante el 
tiempo de seguimiento fue de 24 días. Se realiza un análisis bivariante 
relacionando las distintas variables con el tiempo de seguimiento de los 
pacientes hasta el fallecimiento (Tabla XXVII). En el análisis, se observa 
relación entre la patología oncológica y la supervivencia con p=0,02.  
En la muestra se observa que la patología con menos supervivencia, con una 
mediana de 12 días es el cáncer de piel, mientras que la patología oncológica 
con mayor tiempo de supervivencia es el cáncer cerebral con una mediana de 
60 días. El resto de patologías oscilan entre 20 días los tumores 
gastrointestinales y 39 días el cáncer de mama. 
La mujeres tienen una mediana de supervivencia mayor que los varones, 28 
días frente a 23 días (p=0,06). 
En la muestra analizada objetivamos que, los pacientes que habían 
presentado entre sus antecedentes un episodio de sepsis, tienen una 
mediana de supervivencia menor que los pacientes sin antecedentes previos 
(19 días frente 26 días) con p=0,02.  
Los pacientes inmovilizados, con un bajo estado funcional (PPS≤50), 
presentan una mediana de supervivencia de 24 días, mientras que los 
pacientes con un PPS>50 tienen una mediana de supervivencia de 41 días, 
casi el doble (p=0,01). 
Con respecto a la escala Norton, que valora el riesgo de que un paciente 
desarrolle UC, se ha encontrado relación significativa con la supervivencia 
durante el seguimiento (p=0,004). Los pacientes que presentan un riesgo alto 
de ulceración (entre 5 y 9 puntos) son los que tienen una mediana de 
supervivencia menor (19 días), seguidos de los pacientes con un riesgo de 
ulceración medio (10-12 puntos) con una mediana de supervivencia de 25 
días.  
En esta muestra, observamos que existe relación (p=0,01) entre la 
supervivencia y el riesgo de desnutrición de los pacientes valorado por la 
escala CONUT. Los pacientes con menor supervivencia son aquellos que 




supervivencia de 19 días. Los pacientes con un riesgo leve de desnutrición (2-
4 puntos), tienen una mediana de supervivencia de 41 días, alrededor del 
doble de la de los pacientes con riesgo de desnutrición grave. 
Los pacientes menores de 40 años son los que tienen mayor supervivencia 
(mediana de 77 días), frente a los pacientes mayores de 90 años (20 días), 
aunque esta diferencia no alcanza nivel de significación estadística. 
Los pacientes que en el momento del ingreso en el ESAD presentan UC 
tienen una mediana de supervivencia de 15 días con un IC del 95% [11,4 -
18,6]. De los pacientes que ingresan sin UC en el ESAD, se objetiva que los 
que presentan un tiempo de seguimiento menor, fallecen sin haber 
desarrollado UC, con una mediana de supervivencia de 22 días, IC del 95% 
[17,7 - 28,4]. En cambio, aquellos pacientes que son seguidos por el ESAD 
durante un largo periodo de tiempo, finalmente desarrollan UC, con una 
mediana de supervivencia de 53 días IC del 95% [31,7 - 74,3] (p<0,001). 
Observando el tiempo transcurrido desde la aparición de UC hasta el 





Figura 7.- Supervivencia durante el seguimiento de pacientes con úlceras 






Tabla XXVII.- Estimación de la mediana de supervivencia según las 
característica clíncas de los pacientes 
 
Variables Mediana de 




Mama 39 0,02 
Intestino grueso 30 
Gastrointestinal(esofágico, gástrico, intestino 
delgado, páncreas, hígado y vesícula biliar) 
20 




Cabeza y Cuello 28 




Carcinoide/ sarcoma/ primario de origen desconocido 25 
Género Varón 23 0,06 
Mujer 28 
Sepsis No 26 0,02 
Si 19 
PPS >50 41 0,01 
≤50 24 
Úlcera No úlcera 22 <0,001 
Úlcera prevalente 15 
 Úlcera incidente 53  
Número de 
úlceras 
Ninguna 23 0,07 
Única grado I-II 29 
Múltiples o única grado III-IV 39 
Riesgo Norton No riesgo  28 0,004 
Riesgo bajo 39 
Riesgo medio 25 
Riesgo alto 19 
Escala 
CONUT 
Riesgo leve 41 0,01 
Riesgo moderado 25 
Riesgo severo 19 













Para conocer la asociación entre factores relacionados y la supervivencia, se 
realiza un análisis multivariante de Cox (Tabla XXVIII). Tomando como 
referencia los tumores cerebrales, que como hemos mencionado son los que 
tienen mayor supervivencia (mediana de 60 días), se hace una reagrupación 
del resto de tumores con una mediana de supervivencia similar, formando así 
cinco grupos de patología oncológica. El primer grupo son los tumores de 
mama, el segundo grupo lo forman los tumores gastrointestinales (cáncer 
esofágico, gástrico, de intestino delgado, páncreas, hígado y vesícula biliar), 
los tumores de intestino grueso y los ginecológicos. El tercer grupo lo integran 
los tumores genitourinarios. El cuarto grupo lo componen los tumores de 
cabeza y cuello, los hematológicos y linfáticos, los de pulmón y los de otro 
origen que incluyen los tumores carcinoides, los sarcomas y los tumores 
primarios de origen desconocido. El quinto grupo lo integran los tumores de 
piel. 
Con esta agrupación se observa que los tumores de piel tienen una mediana 
de supervivencia 4,2 veces inferior (p=0,01) a los tumores cerebrales (Figura 
8). 





Los pacientes que durante su seguimiento por el ESAD desarrollan UC 
presentan una mortalidad 0,6 veces superior a aquellos que no desarrollan 
UC (p<0,001). Los pacientes que al ingreso en el ESAD ya son portadores de 
UC, muestran una mortalidad 1,6 veces superior a aquellos que finalmente no 
desarrollan UC (p=0,01). 
Presentar un riesgo alto de ulceración en la escala Norton (5-9 puntos) 
conlleva una mortalidad 1,8 veces mayor a la de los pacientes sin riesgo de 
ulceración o con riesgo bajo (p<0,001). Los pacientes con riesgo medio (10-
12 puntos) fallecen 1,7 veces más que los pacientes sin riesgo o con riesgo 
bajo (p<0,001) (Figura 9). 
 
 





Con respecto a la escala CONUT, los pacientes que presentan un riesgo de 
desnutrición severo (9-10 puntos) fallecen 1,4 veces más que los pacientes 
con un riesgo leve de desnutrición (2-4 puntos), con p=0,03. Los pacientes 
con un riesgo de desnutrición moderado (5-8 puntos) presentan una 
mortalidad 1,3 veces superior a los pacientes con un riesgo leve de 
desnutrición (p=0,02) (Figura 10). 
 








Tabla XXVIII.- Factores relacionados con la supervivencia según el modelo 
final de Regresion de Cox 




Cerebral (Valor de referencia) 0,01 
Mama 0,9 0,4 1,7 0,7 
Gastrointestinal (esófago, gástrico, intestino 
delgado, páncreas, hígado y vesícula biliar), 
Intestino Grueso y Ginecológico 
1,4 0,7 2,5 0,3 
Genito-Urinario (renal, vía excretora, vejiga, 
próstata, testículo) 
1,1 0,6 2,4 0,7 
Cabeza y Cuello, Hematológico y Linfático, Pulmón 
y Otros (Carcinoide/ Sarcoma/ primario de origen 
desconocido) 
1,3 0,7 2,3 0,5 
Piel 4,2 1,6 11,3 0,01 
Presencia  No UC    <0,001 
de úlceras UC incidente 0,6 0,5 0,6 <0,001 
 UC prevalente 1,6 1,1 1,9 0,01 
Riesgo Norton No riesgo y bajo riesgo(Valor de referencia) <0,001 
Riesgo medio 1,7 1,4 2,2 <0,001 
Riesgo alto 1,8 1,3 2,3 <0,001 
Escala 
CONUT 
Riesgo leve (Valor de referencia) 0,3 
Riesgo moderado 1,3 1,1 1,7 0,02 
Riesgo severo 1,4 1,0 1,9 0,03 
Escala CONUT: Escala Control Nutricional 
 
 
Se realiza un análisis de las variables excluyendo a los pacientes que fallecen 
durante la primera semana tras la derivación, por considerarse tiempo 
insuficiente para administrar cuidados de calidad, y a los pacientes que 
sobreviven más de 180 días, ya que uno de los criterios de derivación a 
cuidados paliativos es un tiempo de supervivencia de seis meses, 
observándose que el riesgo de desnutrición evaluado por la escala CONUT, 
durante este periodo, se asocia con un menor tiempo de supervivencia 
(p=0,001) (Figura 11).El riesgo de desarrollo de UC evaluado por la escala 
Norton se asocia a un incremento de las defunciones, aunque no fue 




Figura 11.- Escala de Control Nutricional (CONUT) y supervivencia durante el 







































6. DISCUSIÓN  
 
6.1. Ámbito de estudio 
En este trabajo de investigación se ha planteado, entre otros objetivos, el 
estudio de la relación entre el desarrollo de UC y otros factores que pueden 
influir en el deterioro de la piel en pacientes con patología oncológica que 
precisan CP y están en seguimiento por un ESAD. El cuidado de la piel 
repercute en la salud de los pacientes, por ello la ulceración cutánea, de 
forma general, es un tema ampliamente estudiado debido a la gravedad de 
las consecuencias que de ella se derivan como pueden ser infección, sepsis, 
amputación y dolor, que conllevan a ingresos hospitalarios, pudiendo además 
agravar el pronóstico de las distintas patologías que padecen. En cambio, son 
escasos los estudios que describen el desarrollo de UC en pacientes con 
patología oncológica seguidos por una unidad de soporte domiciliario de CP. 
La aparición de una UC lleva consigo una serie de problemas añadidos, como 
dificultad de movilidad, dolor, o una carga física importante para los familiares 
y cuidadores 114, favoreciendo la disminución de la calidad de vida de estos 
pacientes al final de sus días. 
El presente estudio se ha realizado en el ámbito de atención de los pacientes 
con patología oncológica asistidos por un ESAD 115. Los ESAD de la 
Comunidad de Madrid están configurados de forma similar a la antigua 
distribución en once áreas sanitarias en que estaba dividida la Comunidad de 
Madrid previamente a la reforma en un área única. Los recursos humanos de 
los que dispone cada ESAD son muy similares entre las diferentes áreas y 
suelen constar de dos o tres médicos, dos o tres enfermeros en función de la 
extensión territorial y de la asignación de pacientes, un auxiliar de enfermería 
y un auxiliar administrativo. La metodología de trabajo y el tipo de pacientes 
atendidos por el ESAD del área a estudio son de características similares a 
los atendidos en los ESAD de otras áreas de salud, atienden a pacientes con 
patología oncológica o no oncológica, cuya expectativa de supervivencia es 
inferior a 6 meses y cuya clínica, tanto física como psicológica, necesita la 
atención de un equipo de CP. Podemos decir que la cohorte a estudio es de 




que, dada su fragilidad, precisan de unos cuidados específicos destinados al 
control de síntomas físicos, psicológicos, espirituales y sociales.  
El ESAD del área a estudio está compuesto por un equipo multidisciplinar de 
dos médicos, dos enfermeras, una auxiliar de enfermería y una administrativa, 
que efectúan el registro de su actividad de forma protocolizada, guiado y 
basado en la realización de sesiones clínicas, con un método de trabajo 
fundamentado en el seguimiento de las guías de práctica clínica de CP, así 
como en las guías de taxonomía: North American Nursing Diagnosis 
Association, Nursing Interventions Classification y Nursing Outcomes 
Classification. Esta sistemática de trabajo ha propiciado un registro uniforme 
de los datos clínicos, analíticos, exploratorios y diagnósticos en las historias 
clínicas, lo que ha permitido una recogida de datos homogénea, 
disminuyendo la variabilidad en el registro por diferentes observadores. En 
cada visita al domicilio, por parte de los profesionales del ESAD, se realiza 
una valoración social del paciente y de su familia para conocer si son 
susceptibles de atención domiciliaria. Además, quedan reflejados los 
síntomas y signos que aqueja el paciente y sus familiares de forma escrita y 
protocolizada, con doble copia, permaneciendo una de ellas en el domicilio y 
la otra se incluye en la historia clínica del paciente. Aunque puede existir 
cierta variabilidad individual en la recogida de los datos, como hemos visto, 
este equipo se ha organizado específicamente para reducir este sesgo lo 
máximo posible. 
En el ESAD del área estudiada, cada año se atienden alrededor de unos 200 
pacientes en domicilio, de los cuales, la mayoría presentan patología 
oncológica, y solo aproximadamente 20 o menos son pacientes que 
presentan patología no oncológica 116. Los pacientes que padecen 
enfermedades crónicas se han convertido en una población emergente con el 
paso de los años ya que se ha observado que se pueden beneficiar de los 
servicios de CP. Sin embargo, la evaluación de las necesidades de CP de 
estos pacientes depende de la identificación de la fase terminal de la 
enfermedad por parte de los profesionales sanitarios, y este hecho puede ser 
problemático. No es fácil para los clínicos identificar el comienzo de la fase 
terminal de una enfermedad crónica y poder planificar sus cuidados junto con 
el paciente y sus familiares. La inmensa mayoría de estos pacientes fallecen 




profesionales sanitarios, múltiples pruebas diagnósticas y tratamientos que, 
aunque indicados, son excesivos, lo que conlleva a una escasa derivación a 
unidades de asistencia domiciliaria. Este hecho se observa igualmente en el 
resto de áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid. Por ello, dado el escaso 
número de pacientes con patología no oncológica que se incluyen en los CP 
de este ESAD, se decide incluir en el estudio únicamente a los pacientes que 
presentan etiología oncológica, dando así uniformidad al tipo de pacientes y al 
tipo de patología incluida en el estudio 117. 
En cuanto a la valoración de la calidad de vida de los pacientes incluidos en 
nuestro estudio, no se han realizado test específicos de cuantificación de la 
misma. Este tipo de escalas constan de una serie de preguntas que exploran 
factores físicos, emocionales, sociales y espirituales. En el libro “Valoración 
clínica del paciente con cáncer” 105, se recomienda no realizar este tipo de 
escalas al final de la vida, ya que los enfermos, en general, toleran mal los 
cuestionarios largos. En esta etapa, se ha observado que son escalas útiles 
para estudios que comparan tratamientos como cirugía, radioterapia o 
quimioterapia. A pesar de que el concepto de calidad de vida ha calado en la 
sociedad médica y farmacéutica, haciendo que se tome conciencia de la 
importancia que tienen los síntomas del paciente, se ha observado que su 
valoración contribuye muy pocas veces a modificar la práctica clínica. A pesar 
de estas consideraciones, en este estudio se han evaluado y cuantificado los 
factores físicos mediante la aplicación de la escala PPS, que define el estado 
funcional de los pacientes. 
Los pacientes que reciben CP, precisan un seguimiento estrecho debido a la 
gran variabilidad sintomática que presentan. Los diversos síntomas como 
dolor, insomnio, náuseas, vómitos, etc, difieren de un enfermo a otro y en 
cada momento evolutivo, bien por el propio tumor o por la tolerancia personal 
a estos síntomas. Por lo tanto, a pesar de que el tratamiento farmacológico es 
necesario para el control sintomático, en nuestro estudio no se ha registrado 
debido a que, durante la evolución de la enfermedad en el seguimiento del 
paciente, los distintos síntomas son fluctuantes cuantitativamente y 






6.2. Características de los pacientes atendidos por el Equipo de Soporte de 
Atención Domiciliaria 
Las características de la cohorte estudiada, en relación a edad y distribución 
de género, son similares a otros estudios realizados en el mismo ámbito 118, 119  
de pacientes que padecen una patología oncológica y que precisan CP.  
 
La guía realizada en 2005 por el Instituto Carlos III para el Ministerio de 
Sanidad y Consumo 120, tiene como objetivo el estudio de la situación del 
cáncer en España. De este modo, se pretende conocer la incidencia, la 
prevalencia y la mortalidad de este grupo de enfermedades. En dicho estudio 
se observó que los tumores más incidentes son el cáncer de pulmón, el 
cáncer colorrectal y el cáncer de mama. Los tumores que afectan a la vía 
digestiva, exceptuando los colorrectales, tienen una baja incidencia. En un 
ranking de veintitrés tumores, el cáncer de estómago está en séptimo lugar, el 
de hígado en duodécimo lugar, el de páncreas en el decimocuarto lugar, el de 
esófago en el puesto número dieciocho y los cánceres de intestino delgado y 
vesícula ni siquiera aparecen en este ranking. En esta guía se realiza un 
desglose de la incidencia, la prevalencia y la mortalidad de los tumores en las 
distintas Comunidades Autónomas y en los países de la Unión Europea, 
observándose cifras muy similares. El “Informe de salud de la comunidad de 
Madrid, 2012” 121 corrobora los datos obtenidos por el instituto Carlos III, 
siendo los tumores de pulmón los más frecuentes en hombres y los de mama 
en mujeres, aunque la suma de los tumores de origen gastrointestinal supera 
ambas frecuencias.  
Dada la baja frecuencia de los diferentes tumores gastrointestinales 
considerados aisladamente, a excepción del cáncer colorrectal, hemos 
incluido en un mismo grupo el de esófago, el gástrico, el de intestino delgado, 
el pancreático, el hepático y el de vesícula biliar. De esta manera, en nuestro 
estudio, la agrupación de tumores gastrointestinales da lugar a una 
prevalencia superior al cáncer de pulmón y al de mama. Este hecho se 
observa igualmente en otros estudios como: “Wounds and survival in cancer 
patients” y “Wound outcomes in patients with advanced illness” realizados por 
Maida y col 107, 109, “Pressure ulcers in cancer palliative care patients” 




in advanced cancer patients: a prospective study” realizado por Lam y col 84, 
“Prospective comparison of prognostic scores in palliative care cancer 
populations” realizado por Maltoni y col 123 y “Estimate of survival of patients 
admitted to a palliative care unit. A prospective study” realizado por Bruera 124. 
Con respecto a otras etiologías oncológicas, en nuestro estudio observamos 
que los tumores dermatológicos son los que tienen una prevalencia menor. 
Los tumores dermatológicos se agrupan en dos tipos: los melanomas y los no 
melanomas, siendo los primeros los más frecuentes. En la guía realizada por 
el Instituto Carlos III, se evidencia que los melanomas son tumores 
emergentes en la población de raza blanca, apreciándose un leve incremento 
de la incidencia en el periodo estudiado. Este incremento está probablemente 
relacionado con un mejor diagnóstico, así como con el envejecimiento de la 
población, pero sobre todo es debido a factores externos, siendo la radiación 
solar el factor más determinante en la aparición de tumores dermatológicos. 
Los análisis descriptivos de varios estudios sobre patología oncológica 122, 125 
coinciden con el nuestro, siendo los tumores dermatológicos los de menor 
frecuencia de presentación. A pesar de la baja prevalencia de dichos tumores, 
son los que, en proporción, desarrollan más ulceración y alteraciones de la 
integridad cutánea.  
 
Un alto porcentaje de los pacientes de nuestro estudio presentan un bajo 
estado funcional medido con la escala PPS, coincidiendo con otros estudios 
descriptivos de pacientes oncológicos que reciben CP 126 - 128. El hecho de que 
los pacientes derivados a servicios de CP, tanto hospitalarios como 
domiciliarios, presenten un estado funcional bajo está directamente 
relacionado con los criterios de derivación. Son candidatos a CP los pacientes 
que presentan una enfermedad neoplásica documentada, progresiva y 
avanzada, con nula posibilidad de tratamiento específico y cuyo pronóstico de 
vida es limitado, falleciendo el 90% de los pacientes en un plazo aproximado 
de unos seis meses. Por lo tanto, son pacientes frágiles, dependientes para 
las actividades básicas de la vida diaria y que precisan cuidados específicos, 
como pueden ser el tratamiento con opioides, el manejo de la vía subcutánea 
o simplemente el control de una sintomatología complicada. En el estudio 
realizado por Maida y col 109 en 2009, se observa que los pacientes derivados 




igual que en el estudio realizado por Hendrichova en 2010 107 y en el “Meta-
analysis of survival prediction with palliative performance scale” realizado por 
Downing en 2007 88. La guía NICE 8 recomienda una derivación temprana a 
CP, intentando que los pacientes sean conocidos por los equipos de atención 
paliativa con un buen estado funcional. A pesar de esas recomendaciones, 
los pacientes son derivados en fases muy avanzadas, presentando la mayoría 
de ellos un deterioro y fragilidad importantes. Esto nos orienta a pensar que 
quizás exista cierto retraso en la inclusión de los pacientes en unidades 
específicas de soporte de CP.  
 
Para la detección de los pacientes más susceptibles de presentar alteraciones 
de la integridad cutánea, es necesaria la utilización de herramientas de 
valoración del riesgo de desarrollar UC. Una revisión sistemática realizada por 
Moreno- Pina y col 55 recomienda, para ello, el uso de escalas adaptadas a 
cada ámbito, según sea hospitalario, residencias de ancianos o atención 
primaria. En esta revisión sistemática se observa que los instrumentos se han 
desarrollado en entornos muy diversos, y destaca como lugar de validación 
más frecuente el medio hospitalario. La escala Norton fue desarrollada a partir 
de la experiencia clínica con pacientes geriátricos. Esta herramienta ha sido 
validada en diferentes escenarios, tanto a nivel hospitalario, residencias 
geriátricas, como en atención primaria, siendo una de las más utilizadas y 
aprobadas en cuanto a su validez y a su fiabilidad. Además, detecta de forma 
correcta a los pacientes con riesgo de desarrollo de UPP e identifica de forma 
precisa a los pacientes sin riego de padecerlas. Los ítems integrados en esta 
escala son fáciles de objetivar (estado físico general, estado mental, 
actividad, movilidad e incontinencia), así como de recoger en el domicilio, lo 
que la convierte en un instrumento sencillo de aplicar y que no requiere 
personal especializado para su utilización. 
En nuestra cohorte, la mayor parte de los pacientes presentan un riesgo 
medio de ulceración valorado por la escala Norton. Este grado traduce que 
los pacientes tienen una actividad muy limitada, necesitando ayuda para 
realizar casi todos los movimientos aunque pueden mantener la sedestación, 
pueden estar confusos, y además pueden presentar incontinencia de 





Aunque el grado de nutrición de los pacientes se contempla en la escala 
Norton, como complemento a ella hemos utilizado la escala CONUT 129, por 
ser una escala sencilla de utilizar e integrar valores analíticos como la 
albúmina, el colesterol y el recuento linfocitario 105, no incluidos en la escala 
Norton. Mediante la escala CONUT se obtiene que, una gran parte de los 
pacientes estudiados en nuestra cohorte, presentan un riesgo medio de 
desnutrición. La malnutrición en los pacientes de nuestra cohorte se puede 
justificar por el propio tumor que padecen, pero también por el tratamiento 
que hayan recibido previamente, sea cirugía, radioterapia o quimioterapia. 
Dado que se trata de pacientes con una patología oncológica, puede que 
exista una pérdida de peso importante, bien por la secreción de sustancias 
anorexígenas, como por la disfagia para líquidos o sólidos, o por la plenitud 
postprandial, llevando a cierto grado de desnutrición de forma progresiva por 
disminución de la ingesta habitual. 
 
6.3. Características de las úlceras cutáneas 
A nivel nacional, la mayoría de los estudios de prevalencia de UC están 
realizados por la GNEAUPP 46, 130, 131, y a nivel internacional, la mayoría se 
han realizado en Reino Unido por Franks y Posnett y col 132, en Canadá por 
Maida y col 109 y en Italia por Hendrichova 122. La obtención de cifras globales 
que estimen la prevalencia de UC es complicada, dado que los estudios se 
llevan a cabo con poblaciones y en ámbitos muy diferentes. En un intento por 
consolidar una estimación global de prevalencia de UC, en 2010, en el 
estudio “The emergence of a clinical specialty in wound care”, Queen 132 cruza 
diferentes fuentes de datos en las que se observa que a nivel mundial existen 
unos 400 millones de personas con heridas de diversas etiologías, de los 
cuales 20 millones son personas con UC 133. 
Ustrell y col 27 en 2008, considerando también que la magnitud de las UC de 
pacientes atendidos en domicilio en España no se conoce de forma exacta, 
realiza un estudio sobre la frecuencia de heridas de piel en dos áreas básicas 
de salud de Barcelona, y obtiene una prevalencia de UC del 9,8%. Ferrer-
Solá y col 134 en 2009 realiza también un estudio de prevalencia de heridas 




prevalencia de UC del 0,2%, calculado sobre una población total general de 
mayores de 14 años. 
Con respecto a la prevalencia de UC en pacientes con patología oncológica 
que reciben CP, en nuestra cohorte obtenemos que un 37,6% de los 
pacientes atendidos en el periodo de seguimiento por el ESAD presentan UC. 
Estos datos no difieren mucho de otros estudios como el de Maida y col 109 
realizado en 2009 y el de Hendrichova y col 122 en 2010, en los que se 
describe la aparición de UC en pacientes con patología oncológica, 
presentando una prevalencia de UC de alrededor de un 31% y de un 23% 
respectivamente. En otro estudio realizado por Ramos y col 111125 en 2013, en 
la Fundación Instituto San José, centro sociosanitario de media y larga 
estancia, verifican que la prevalencia media anual de UC es de alrededor del 
25%. Con estos datos, parece concluirse que en las unidades de CP existe 
una prevalencia más elevada de UC, probablemente relacionado con la 
situación de comorbilidad que presentan estos pacientes al final de su 
enfermedad 135. 
Las diferencias observadas en los datos de prevalencia de UC publicados, 
podrían atribuirse a varios factores: unos, relacionados con la metodología y 
otros, con el entorno. En cuanto a la metodología, existen diferencias notables 
entre los estudios, pues unos se basan en muestras seleccionadas y otros 
son poblacionales. Los estudios de tipo muestral suelen ser realizados por 
equipos muy motivados y metodológicamente más uniformes, por lo que se 
suele hacer un registro más exhaustivo y homogéneo de los datos. En 
cambio, en los de tipo poblacional, participan todos los profesionales y se 
pueden dar casos de no comunicación de datos o un registro inadecuado o 
insuficiente, dada la falta de uniformidad del personal que recoge la 
información. Respecto al entorno, en la práctica, los recursos asistenciales no 
son los mismos en todas las zonas geográficas 136. Las desigualdades de 
acceso a la atención sanitaria de calidad varían, por ejemplo, en cuestiones 
como el tiempo que se tarda en llegar desde el domicilio al centro de salud o 
al centro hospitalario de referencia y viceversa, o el tiempo de demora para 
recibir asistencia debido a las listas de espera. Los centros hospitalarios de 
referencia no son iguales en todas las zonas geográficas, ya que varían en 




una cuestión relacionada con la gestión sanitaria en España, que provoca 
diferencias a nivel de financiación en las distintas Comunidades Autónomas.  
 
En nuestra cohorte se han valorado los distintos tipos de lesiones que afectan 
a la integridad cutánea de pacientes con patología oncológica, clasificándolos 
en dos grandes grupos. Por un lado, se han agrupado las UPP y por otro, se 
engloban las UC producidas por el resto de etiologías 137 - 142: vasculares, 
traumáticas, malignas, iatrogénicas, e inflamatorias/ infecciosas. Esta forma 
de agrupar coincide con la que se emplea en otros estudios como son 
“Wounds and survival in cancer patients” 109 de Maida y col, “Pressure ulcers 
in cancer palliative care patients” de Hendrichova y col 122 y “Prevalencia de 
úlceras por presión en atención primaria en dos comarcas catalanas” de 
Heras- Fortuny y col 143, y en algunas guías de práctica clínica como son 
“Protocolos de cuidados. Úlceras por Presión” del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal 144 y “Úlceras por presión y heridas crónicas” de la Agencia 
Valenciana de Salud 145. Agruparlas de este modo, se debe al hecho de que 
las UPP son las UC más frecuentes, tanto en pacientes con patologías 
crónicas atendidos en sus domicilios por los equipos de atención primaria, 
como en pacientes con patología oncológica, dado que este tipo de pacientes 
tienden a un empeoramiento progresivo de la movilidad que conlleva una 
dificultad en los cambios posturales, además de que pueden presentar una 
alteración del nivel de conciencia o una incontinencia que favorezca el 
deterioro cutáneo.  
Con respecto a la presencia de UC en pacientes atendidos a nivel domiciliario 
sin patología oncológica, se observa en un estudio de Québec 27 una 
prevalencia del 1,4%, y la causa más frecuente de heridas fue las UPP. Otro 
estudio realizado en Alemania por Panfil y col 146 en pacientes atendidos en 
sus domicilios por enfermería de atención primaria, constató que las heridas 
más comunes eran las UPP seguidas por las úlceras vasculares y las de pie 
diabético. En Portugal realizaron un estudio 147 de similares características en 
pacientes del ámbito de atención primaria, mostrando que las úlceras 
vasculares eran el tipo de herida principal, seguido de las UPP. Finalmente, 
otro trabajo de Michigan 148 centrado también en pacientes que reciben 




objetivó que los tipos de heridas más frecuentes fueron las UPP seguidas de 
las úlceras vasculares y las úlceras generadas por la diabetes. 
En nuestra cohorte, la distribución y frecuencia de las posibles etiologías de 
las UC coincide con los resultados obtenidos en los estudios comentados. 
Son pacientes atendidos en el ámbito de la atención primaria que, debido a la 
progresión de su enfermedad oncológica, precisan de cuidados más 
específicos, por lo que son derivados a equipos paliativos de soporte 
domiciliario. Los cuidados del paciente se realizan de forma conjunta por su 
médico y enfermera habituales junto con los profesionales del ESAD. Dichos 
pacientes tienden a un deterioro progresivo, que conlleva gradualmente a un 
incremento de horas en sedestación o en decúbito, favoreciendo el desarrollo 
de las UC más frecuentes, que son las UPP. 
 
Dentro de las etiologías que afectan al deterioro de la piel, las producidas por 
decúbito, es decir, las UPP, suponen el mayor problema por su alta 
prevalencia 130, 131, 149, 150, 151.Sus repercusiones, tanto en el estado de salud de 
los enfermos que las padecen como en el sistema de salud son importantes, 
ya que aumentan los días de estancia hospitalaria y la carga asistencial, 
incrementando los gastos en salud y disminuyendo la calidad de vida y el 
tiempo de supervivencia por sus complicaciones.  
El “3er Estudio Nacional de prevalencia de Úlceras por Presión en España, 
2009” 46 analiza, mediante un cuestionario postal validado, la prevalencia 
puntual y media de las UPP a partir de una muestra no aleatoria de centros 
de salud, unidades hospitalarias y centros sociosanitarios, de las que los 
profesionales informaban acerca de diferentes variables relacionadas con el 
impacto de estas lesiones. La prevalencia de UPP en atención primaria fue 
del 5,8%. Del total de UPP, un 41,8% se observan en hospitales, un 37% en 
atención primaria y un 21,2% en atención sociosanitaria.  
En nuestro estudio, el 77,8% de las UC son UPP puras y el 7,8% son mixtas 
y, como corresponde a la mayoría de la bibliografía consultada, son las 
lesiones más frecuentes. La alta prevalencia de las UPP hace que se deba 





En el “3er Estudio Nacional de prevalencia de Úlceras por Presión en España, 
2009” 46 se objetiva que el grado II de afectación de la integridad cutánea 
(pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas) 
representa el 43,1 % del total de UPP valoradas en el estudio. Este dato es 
importante dado que, el cuidado de la piel, es un criterio de calidad asistencial 
tanto en cuidados paliativos de enfermería como en los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud 152, 153. Los cuidados están orientados a la 
disminución de riesgos evitables y a la optimización de otros recursos directos 
como el uso de materiales de limpieza local, apósitos, tratamiento de las 
complicaciones, intervenciones quirúrgicas y diagnósticas, tratamiento del 
dolor, incremento del tiempo de cuidados, aumento en las estancias 
hospitalarias, y otros costes indirectos como los relacionados con la calidad 
de vida y ayuda para realizar las actividades de la vida diaria 154 - 156. 
El porcentaje de UC grado I y II en nuestro trabajo es similar al obtenido en 
otros estudios 42, 49, siendo más frecuentes que las UC de grado III y IV, que 
representan un porcentaje menor. Un agravamiento de las UC superficiales 
conlleva un empeoramiento del pronóstico de los pacientes y un aumento de 
los costes de sus cuidados, por lo que es interesante evitar el desarrollo de 
UC o que progresen a grados superiores 157. 
Un estudio realizado por Maida y col 107 que investiga la curación de úlceras 
cutáneas en el ámbito hospitalario, observa que las úlceras en etapas 
iniciales (grado I, II) son las que tienen mayor tasa de curación. Por ello, lo 
ideal es la detección de las UC en esos estadios iniciales para poner en 
marcha precozmente las actividades preventivas y terapéuticas e impedir su 
evolución a estadios más profundos, lo cual implica un coste superior, no sólo 
para el sistema sanitario, sino también para los pacientes 158. 
Cada Comunidad Autónoma diseña guías de práctica clínica sobre el 
tratamiento y la prevención de las UC, dado que se consideran un problema 
desde el punto de vista sociosanitario, porque influyen significativamente en el 
estado de salud de los pacientes afectados, agravan su pronóstico general y 
representan una parte importante de las cargas laborales del personal 
sanitario 159. 
Hay cierto debate sobre si la aparición de UC se origina principalmente por 




inevitable y que forma parte de la evolución natural de la enfermedad 
avanzada empeorando su calidad de vida 107, 109, 117. Algunas investigaciones 
sugieren que, dentro de la evolución natural de la enfermedad terminal, se 
produce un fallo multiorgánico, incluyendo también a la piel, constituyendo la 
prevención del deterioro cutáneo una tarea imposible 160. Incluso con las 
medidas preventivas más agresivas existe una alteración de la perfusión 
tisular, del sistema inmune, de la coagulación y de la cicatrización, que 
imposibilitan una curación total de la herida, modificando así los objetivos de 
la atención desde una perspectiva de prevención de la lesión cutánea a una 
perspectiva paliativa del dolor u otros síntomas 161. 
Las enfermeras de atención primaria atienden en los domicilios, en general, a 
pacientes con diversas patologías y perspectivas de recuperación diferentes, 
ya que pueden visitar tanto a pacientes postquirúrgicos jóvenes, cuya 
recuperación es más fácil y rápida, como a pacientes ancianos encamados 
con una evolución tórpida, o incluso a pacientes con patología oncológica de 
distintas edades que presentan un deterioro propio de su enfermedad 162. A 
diferencia de las enfermeras de atención primaria, el personal de enfermería 
del ESAD, y concretamente el que atiende a los pacientes incluidos en 
nuestro estudio, atiende exclusivamente a pacientes frágiles que suelen 
presentar múltiples síntomas como dolor, anorexia, disfagia, disnea, astenia, 
insomnio, ansiedad o depresión, a lo que se suma un deterioro progresivo 
que finaliza con el fallecimiento de la persona.  
El conocimiento de los factores de riesgo de desarrollo de UC, permite a los 
profesionales sanitarios poner todos los medios para su prevención y, aunque 
a veces la ulceración sea inevitable, impedirá que las UC progresen a grados 





6.4. Relación entre factores de riesgo y ulceración cutánea  
La edad del paciente se considera un factor de riesgo de desarrollo de UC, ya 
que el envejecimiento de la piel favorece su aparición. Susanne Coleman, en 
una revisión sistemática realizada en 2013 41, tiene como objetivo la 
comprensión de los factores de riesgo que contribuyen a la aparición de UC, 
ya que su conocimiento e identificación nos permite una actuación de 
prevención precoz. Observa que treinta y dos estudios evaluaron la edad en 
relación con la aparición de UC. Las poblaciones a estudio son muy 
heterogéneas y no son comparables, ya que la mediana de edad es muy 
dispar, pero a pesar de ello, se percibe que la edad constituye un predictor 
importante para la aparición de UC 48, 165, 166.  
En el estudio existe una asociación entre la edad y la presencia de UC, lo que 
parece razonable, dada la fragilidad de los pacientes con edad avanzada, con 
los consecuentes cambios de pérdida de elasticidad de la piel y disminución 
del espesor del tejido celular subcutáneo que la edad conlleva.  
 
En la cohorte estudiada se ha observado que existe relación entre patología 
oncológica y el desarrollo de UC, y que los tumores dermatológicos son los 
que tienen mayor riesgo de desarrollar UC. Esto coincide con otros dos 
estudios, uno realizado por Maida y col “Wounds and survival in cancer 
patients” 109 en 2009 y otro por Hendrichova “Pressure ulcers in cancer 
palliative care patients” 122 en 2010. Como se ha comentado anteriormente, la 
guía realizada por el Instituto Carlos III 120 constata que la exposición solar es 
el principal factor de riesgo de desarrollo de los tumores dermatológicos. Una 
exposición continuada produce una serie de alteraciones en la piel, como son 
el engrosamiento de la epidermis y un incremento de melanocitos; ambos 
procesos, de forma descontrolada, favorecen el desarrollo de tumores y otras 
alteraciones de la piel como pueden ser UC 167 - 169.  
 
En la muestra analizada encontramos un porcentaje ligeramente superior de 
hombres que de mujeres, pero son estas últimas las que presentan mayor 
deterioro de la integridad cutánea. Este dato es similar al obtenido en el 




presentaban más ulceración cutánea que los hombres, con la salvedad de 
que en dicho estudio las patologías oncológicas más frecuentes eran cáncer 
de mama y ginecológico.  
En la muestra estudiada, el cáncer de mama es la segunda patología 
oncológica que produce mayor deterioro de la integridad cutánea, siendo el 
cáncer de piel el tumor que produce más UC. Este dato coincide con otros 
estudios que realizan un análisis descriptivo de UC y pacientes con patología 
oncológica 107, 122. 
 
La movilidad y el estado mental son ítems que se valoran tanto en la escala 
Norton como en la escala PPS. En la cohorte analizada se ha encontrado 
relación entre la puntuación en la escala Norton y el desarrollo de UC, de 
forma que a menor puntuación en la escala Norton, mayor riesgo de 
afectación cutánea. Hay que tener en cuenta que el tipo de paciente que 
recibe CP es frágil, puede presentar algún tipo de incontinencia urinaria o 
fecal, problemas de movilidad y una actividad limitada con un nivel de 
conciencia alterado 170, 171, estados que favorecen el desarrollo de UC. 
La revisión sistemática de Coleman 41 evaluó estas variables de forma 
independiente intentando relacionarlas con el desarrollo de UC y observó que, 
de veintinueve estudios, diez de ellos obtienen relación entre una pobre 
movilidad y el desarrollo de UC. Un estudio realizado en 2011 en la UCI 170 
observó que los pacientes que no toleraban, la mayoría de los días, los 
cambios posturales, desarrollaban UPP de forma llamativa. Con respecto al 
nivel de conciencia, varios estudios que incluían poblaciones hospitalarias y 
de unidades de larga estancia, objetivaron que los pacientes en estado de 
coma o estuporosos, presentaban más UC de forma significativa 171, 172.  
En el estudio realizado por Sancho y col 173 se observó que el empeoramiento 
del estado físico y funcional aumentaba de forma significativa la aparición de 
UC. Además, se constató que conforme aumentaba el grado de dependencia 
y empeoraba el estado cognitivo, existía un aumento en el desarrollo de UC. 
Con respecto a la relación entre el estado funcional de los pacientes y la 
aparición de UC, en la bibliografía existen resultados muy diversos. El estudio 




oncológicos y el PPS, sin encontrar nivel de significación. Sin embargo, el 
mismo autor en 2009 109 realizó un estudio de similares características sobre 
la aparición de UC en pacientes oncológicos, mostrando que los pacientes 
con un bajo estado funcional valorado por un PPS menor o igual a 50, 
presentaban mayor riesgo de desarrollo de UC. En el estudio “Clinical 
Parameters Associated With Pressure Ulcer Healing in Patients With 
Advanced Illness” realizado por Maida en 2014 174, se observa que los 
pacientes más jóvenes y con puntaciones de PPS superiores a 50, enfermos 
que deambulan, sin alteración de la ingesta ni del nivel de conciencia y con 
nula o escasa limitación para la realización de su actividad diaria, eran los que 
menor número de UC desarrollaban.  
En la muestra del presente estudio, se encuentra asociación entre le escala 
PPS y el desarrollo de UC. Una gran parte de los pacientes en seguimiento 
por el ESAD presentaba un bajo estado funcional medido por la escala PPS lo 
que nos indica el estado de fragilidad que tienen los pacientes atendidos por 
equipos de CP. 
 
De acuerdo con la literatura 43, 175, 176, existe una relación directa entre 
malnutrición y aparición de UPP por la pérdida de grasa y tejido muscular, 
disminuyendo así la protección que ejercen dichos tejidos sobre las 
prominencias óseas 19, y por la alteración de la cicatrización. 
La GNEAUPP, en 2011, genera una guía sobre la nutrición y las heridas 
crónicas 175, donde refiere que la nutrición y cicatrización están claramente 
relacionadas. Las deficiencias nutricionales impiden los procesos normales de 
cicatrización, ya que se prolonga la fase inflamatoria, desciende la 
proliferación de fibroblastos y se altera la síntesis de colágeno. La guía resalta 
que la malnutrición puede incrementar el riesgo de aparición de cierto tipo de 
UC, como son las UPP y, en caso de desarrollarse ulceración, la malnutrición 
debilitará el sistema inmunitario y retrasará la cicatrización. 
El estudio “The impact of malnutrition and nutrition-related factors on the 
development and severity of pressure ulcers in older patients receiving home 
care”, realizado por Lizaka en 2010 177, informó que la malnutrición se asocia 
fuertemente al desarrollo de UPP. Además se observó que, una valoración 




riesgo de desarrollo de UPP, se asoció significativamente con un menor 
desarrollo de UPP en la misma población. 
El estudio realizado por Sancho y col 173 en 2012, tuvo como objetivo evaluar 
el grado de relación entre el estado nutricional y el riesgo de presentar UC en 
pacientes atendidos en el domicilio. Un estado nutricional deficiente en 
enfermos atendidos en sus hogares, se relaciona con la aparición de UC de 
forma significativa. Además, cuando se evaluaron los niveles de albúmina y 
de colesterol, se constató que los pacientes con una disminución de ambos 
parámetros, presentaban mayor riesgo de afectación de la integridad cutánea. 
El estudio realizado por Pardo Cabello y col en 2011 129 encuentra asociación 
entre la presencia de desnutrición moderada- grave, valorada por la escala 
CONUT, y la aparición de UC. 
En la cohorte estudiada, la evaluación de la nutrición se realiza también a 
través de la escala CONUT, herramienta que mide el estado nutricional de los 
pacientes de forma indirecta integrando los valores analíticos de leucocitos, 
colesterol y albúmina. Una forma directa de obtener el estado nutricional de 
los pacientes se realizaría mediante medidas antropométricas, bioquímicas 
como balance nitrogenado o excreción de creatinina (valores que no se 
realizan de rutina), o mediante evaluación clínica. En pacientes con patología 
oncológica en seguimiento por CP, no tiene mucho sentido realizar estas 
medidas directas, ya que a los pacientes les puede suponer un sobreesfuerzo 
en ocasiones molesto e inasumible 178, 179. La albúmina, el colesterol y los 
leucocitos son factores independientes que se relacionan con la desnutrición 
y con el desarrollo de UC 180, y además, los valores se obtienen con facilidad 
mediante una extracción sanguínea. En esta muestra, el único parámetro que 
se ha relacionado de forma aislada con el desarrollo de UC ha sido el 
colesterol.  
En el análisis de los datos de la cohorte observamos que, a mayor riesgo de 
desnutrición valorado por la escala CONUT, mayor riesgo de aparición de UC. 
Esto sugiere que la escala CONUT es un buen instrumento para la detección 
de riesgo de desnutrición. Estos datos no alcanzan significación estadística, 
probablemente debido a que la valoración nutricional de los pacientes 
mediante la escala CONUT, se realizó al inicio del seguimiento en el ESAD, 
dado que el empeoramiento progresivo de su estado general impide la 




sanguíneas de forma repetida. También hay que considerar que la escala 
CONUT es una herramienta de evaluación nutricional que complementa a la 
escala Norton, ya que uno de los ítems que se valora en la escala Norton es 
el de “estado físico general”, donde se objetiva el número de comidas que 
realiza el paciente, las raciones de proteínas y la cantidad de líquido que 
ingiere a lo largo del día.  
 
La revisión sistemática de Coleman 41 observa que 27 estudios consideran 
una o más variables como causa de alteración de la perfusión cutánea dentro 
de su análisis. Estas variables se clasifican en: diabetes, enfermedad venosa 
crónica, accidente cerebrovascular, hipertensión y tabaquismo. Objetiva que 
existe evidencia de que la diabetes aumenta la probabilidad de aparición de 
UPP, constatándolo en doce estudios, de los cuales cinco son de alta calidad. 
La Diabetes Mellitus constituye por sí sola un factor de riesgo para la 
aparición de UC. La hiperglucemia de larga duración produce alteraciones en 
el estado inmune, en la quimiotaxis y en la destrucción de polimorfonucleares 
181, 182, retrasando la cicatrización y aumentado el riesgo de infección de las 
UC. A nivel quirúrgico, la diabetes favorece el riesgo de bacteriemia y 
fungemia local y sistémica, de inflamación de los injertos, y aumenta la 
mortalidad en los pacientes quemados 175. 
En la muestra estudiada, la relación entre presencia de diabetes mellitus y 
desarrollo de UC llega a producirse hasta en el doble de ocasiones en 
pacientes diabéticos que en no diabéticos. Este hecho coincide con otros 
estudios en los que la diabetes, por sus alteraciones microvasculares, 
favorece la alteración de la integridad cutánea. 
 
Con respecto a la evidencia de que otros factores 42 como la enfermedad 
venosa crónica, los accidentes cerebrovasculares, la hipertensión o el 
tabaquismo puedan afectar a la perfusión y aumentar la probabilidad de 
aparición de UC, sólo 5 estudios de la revisión sistemática de Coleman 41 lo 
constatan, y su interpretación está limitada por la calidad de dichos estudios.  
En nuestro estudio, la presencia de antecedentes de ACVA o EVC no 




revisados 41,42 se ha encontrado relación entre dichas variables y la aparición 
de UC, debido a que dichos estudios se realizaron en UCI, en los que se 
evalúa el desarrollo de UC en la fase aguda de ACVA o EVC.  
Existen múltiples guías de práctica clínica 9, 33, 37, 38 que establecen las bases 
para la prevención y tratamiento de las UC, y todas ellas recomiendan 
conocer los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de UC para una 
correcta prevención. Todas ellas coinciden en que la Diabetes Mellitus, el 
ACVA y la EVC son factores de riesgo de desarrollo de UC por el daño 
vascular que producen, las lesiones endoteliales o la estenosis de las arterias 
que condicionan hipoxia e isquemia en los tejidos 182 - 184. 
 
El antecedente de un episodio de sepsis previo, en nuestro estudio, no se 
relaciona con la presencia de UC en la muestra. La presencia de un episodio 
de sepsis, patología predominantemente hospitalaria, se considera un factor 
de riesgo de desarrollo de UC. Un estudio realizado por Aizpitarte Pegenaute 
y col 56 en el que descubre el riesgo de desarrollo de UC en los pacientes 
ingresados en UCI durante 8 meses, objetiva que, de 91 pacientes, 13 
desarrollaron UC y presentaron distrés respiratorio, shock cardiogénico, fallo 
multiorgánico o shock séptico. En otro estudio realizado por Almirall Solsona 
en 2009  48 se observa la relación entre la escala APACHE III, ampliamente 
utilizada en la UCI para clasificar la gravedad de los enfermos ingresados en 
este servicio, con el desarrollo de UC. Observaron que, la presencia de un 
proceso séptico que se acompañaba de una baja presión arterial media, un 
estado leucocitario alterado o una temperatura corporal elevada, se 
relacionaba de forma independiente con la aparición de UC 183 - 186.  
 
En cuanto a la relación entre la toma de fármacos y el desarrollo de UC se ha 
observado que, tanto los citostáticos como los corticoides o los sedantes, 
actúan disminuyendo la fase de inflamación, alterando la producción celular y 
reduciendo la respuesta inmunitaria, favoreciendo así el desarrollo de UC. 
Coleman, en su revisión sistemática 41, valora la toma previa de medicaciones 
del tipo: sedantes, dopamina, corticoides y citostáticos, y su relación con el 




medicamentos mencionados pueden predisponer al desarrollo de UC, aunque 
la calidad de los estudios es limitada. 
En la cohorte de pacientes analizados, el antecedente de tratamiento con 
citostáticos no mostró relación con la presencia de UC. Esto podría deberse a 
que la acción de los citostáticos sobre la piel es un efecto secundario de tipo 
agudo 187, que se produce mientras se está administrando el fármaco o en un 
plazo inmediato de cuatro a seis semanas después de haber finalizado el 
tratamiento. Los pacientes incluidos en nuestro estudio, son pacientes que en 
el momento de la derivación al ESAD ya habían finalizado el tratamiento con 
este tipo de fármacos.  
Las guías de práctica clínica 9, 33, 37, 38 utilizadas en la prevención y tratamiento 
de las UC, también consideran factores de riesgo de su desarrollo, el 
consumo de fármacos como sedantes, que favorecen la inmovilidad, y 
corticoides, que alteran el estado inmunitario facilitando el desarrollo de UC. 
Los estudios en los que se relaciona el uso de corticoides y sedantes 
pertenecen al ámbito de la UCI 48, 49, en los que se manejan pacientes muy 
frágiles, la mayoría inmóviles, que ingresan principalmente por una etiología 
aguda como puede ser un infarto de miocardio, un accidente cerebrovascular 
o una sepsis complicada, precisando dosis altas tanto de sedantes, 
corticoides como de otros fármacos, incluida la dopamina. Los corticoides y 
sedantes se pueden utilizar a dosis bajas en pacientes con patología 
oncológica que precisan CP para el control de ciertos síntomas como la 
astenia. No se encuentran trabajos específicos que relacionen el desarrollo de 
UC con la toma de dichos fármacos en pacientes de este ámbito, por ese 
motivo no consideramos en el estudio el uso de corticoides y sedantes.  
 
Considerando las posibles variables que podían influir en el desarrollo de UC 
y, aislándolas del efecto del resto de variables en el análisis, en nuestra 
muestra, únicamente obtenemos relación significativa entre la patología 
oncológica y el riesgo valorado por la escala Norton con el desarrollo de UC. 
Con respecto a la patología oncológica, no todos los tumores se ulceran con 
la misma intensidad, quizás esto se deba a la sintomatología más específica 
de cada tumor. Los tumores pulmonares son los que menos presentan UC y 




funcional del paciente, no se ve afectado hasta las etapas finales de la 
enfermedad 188, 189. En cambio, los tumores que producen más UC son los 
dermatológicos, en los que existe, de base, una disfunción de la piel. Los 
siguientes tumores que provocan más frecuentemente UC son los de mama, 
que pueden metastatizar en los tejidos blandos, bien en la piel o en los 
ganglios linfáticos, favoreciendo el desarrollo de úlceras tumorales. También 
producen metástasis en los huesos, provocando que los pacientes 
permanezcan inmóviles por el dolor con más facilidad.  
A pesar de que los tumores tienen una evolución distinta en función de sus 
características y localización, y que la progresión de la enfermedad es 
variable, hay que tener en cuenta que la percepción subjetiva del profesional 
sanitario a la hora de derivar al paciente a CP es decisiva, pudiendo ello 
originar un sesgo en el tiempo de supervivencia. El criterio fundamental para 
la derivación de pacientes con patología oncológica a CP es un pronóstico 
vital igual o inferior a 6 meses. En la cohorte estudiada, la mediana de 
supervivencia ni siquiera llega al mes de seguimiento tras la derivación. Por 
ello, deberíamos plantearnos si la derivación por parte de los profesionales 
sanitarios a los servicios de soporte domiciliario de CP se realiza tardíamente, 
siendo interesante plantear su estudio. 
La escala Norton valora el riesgo de desarrollo de UPP. El hecho de que en 
este estudio se obtenga una relación estadísticamente significativa entre el 
desarrollo de UC y dicha escala, va en consonancia con los estudios en los 
que se ha validado la escala Norton y con la práctica habitual de los 
profesionales sanitarios, sobre todo de enfermería, que utilizan esta escala 
precisamente para detectar a los pacientes con mayor riesgo de alteración de 
la integridad cutánea 190. En el presente estudio, la mayoría de las UC son de 
etiología por presión.  
La relación entre la edad y el desarrollo de UC detectada en el análisis, no 
mostró significación estadística. La mayoría de los pacientes del estudio se 
encuentran en el tramo de edad entre setenta y noventa años. Muchos de 
ellos compartirán problemas relacionados con la edad como pluripatología, 
alteración de la movilidad o deterioro cognitivo. Esto hace que exista escasa 




La puntuación en la escala PPS no mostró relación significativa con el 
desarrollo de UC. Este resultado puede deberse a que la escala PPS, aunque 
mide estado funcional y orienta sobre la gravedad de los pacientes, no es 
específica para valorar el riesgo de desarrollo de UC. Además, varios de los 
ítems evaluados por la escala PPS, como son la movilidad y el nivel de 
conciencia, son valorados también por la escala Norton, por lo que es esta 
última la que presenta significación en el análisis multivariante.  
A mayor grado de desnutrición valorado por la escala CONUT, mayor 
desarrollo de UC, aunque en la cohorte estudiada dicha relación no alcanza 
significación estadística. Este hecho quizá se deba a que, a pesar de ser una 
herramienta sencilla de aplicar y que mide el estado de nutrición de forma 
objetiva, evalúa el riesgo de desnutrición de forma indirecta, siendo un 
complemento a la valoración nutricional de la escala Norton 173, 177. Además, 
en el desarrollo de UC, también influyen otros factores como la inmovilidad, la 
incontinencia y la pérdida de actividad. 
La relación entre el desarrollo de UC y la presencia de DM no resultó 
significativa en la cohorte estudiada. Según la bibliografía consultada, la 
aparición de UC en pacientes diabéticos suele ir asociada a antecedentes de 
UC previas, a un largo tiempo de evolución de la diabetes o a un mal control 
glucémico, sobre todo en el caso de las úlceras de etiología diabética. En la 
presencia de UC, la diabetes es un factor importante, pero no el único, otros 
como la fragilidad, el deterioro del nivel de conciencia y funcional de los 
pacientes, también influyen de forma fundamental en su desarrollo.  
 
6.5. Características relacionadas con la incidencia de úlceras cutáneas 
La incidencia de UC en la cohorte analizada es del 24,3%. Es difícil su 
comparación con otros trabajos, ya que la incidencia de UC es muy variable y 
la mayoría de los estudios epidemiológicos son realizados en el medio 
hospitalario. Son escasos los realizados sobre la incidencia de las UC en el 
ámbito de la atención domiciliaria 164, 191 – 194. 
En la muestra se observa que, la aparición de UC durante el seguimiento por 
el ESAD en pacientes que no presentaban UC en el momento de la 




medido por la escala PPS, y riesgo de desnutrición valorado por la escala 
CONUT. 
El episodio agudo de sepsis se acompaña de cambios en el estado 
inmunológico del paciente, favoreciendo el desarrollo de UC, tal y como se ha 
observado en el apartado anterior183-186. En el estudio se está evaluando a los 
pacientes que, como antecedente antes de la derivación al ESAD, 
presentaban un episodio séptico. Resulta curioso que los enfermos que 
presentan dicho antecedente, muestren relación significativa con la aparición 
de UC durante el seguimiento por el ESAD. 
El estado funcional, evaluado por la escala PPS, se relacionó de forma 
significativa con la aparición de UC durante el periodo del estudio. Son 
pacientes cuya deambulación va a estar reducida de la cama al sillón, o 
simplemente estarán encamados. Serán incapaces de realizar sus 
actividades básicas precisando una ayuda parcial o completa para el 
autocuidado. Su ingesta estará reducida o será nula. Su nivel de conciencia 
puede ser completo o ir disminuyendo hasta el coma 109, 117, 174. Estos factores, 
hacen que estos pacientes se encuentren habitualmente en posición de 
decúbito supino, con la consecuente presión en zonas declives, lo que 
favorece el desarrollo de UC. 
Finalmente, la escala CONUT se asoció de forma significativa con el 
desarrollo de UC durante el seguimiento por el ESAD. Esto concuerda con la 
bibliografía consultada, en la que se observa que, a mayor riesgo de 
desnutrición existe mayor probabilidad de pérdida de grasa y de tejido 
muscular, así como de alteraciones en la cicatrización, favoreciendo todo ello 





6.6. Tiempo de seguimiento de los pacientes por el Equipo de Soporte de 
Atención Domiciliaria 
Uno de los criterios de inclusión en el ESAD es tener una expectativa de vida 
igual o inferior a seis meses; sin embargo, la mediana de supervivencia de la 
cohorte en el periodo de seguimiento fue de 24 días, muy inferior a lo que 
podría ser previsible. Este dato es similar a otros estudios en los que se 
valora la supervivencia de pacientes con patología oncológica 84, 107, 109, 117 
después de ser derivados a equipos de CP. Si se analiza a los pacientes por 
tramos de tiempo de seguimiento, se observa que el 20% fallecen en la 
primera semana tras la inclusión, lo que evidencia su nivel de fragilidad en el 
momento de derivación al ESAD.  
 
En la muestra, no observamos diferencias durante el seguimiento en la 
supervivencia por sexos. Las mujeres tienen una supervivencia ligeramente 
superior a los hombres, pero no se obtiene significación estadística en el 
análisis, al igual que en el estudio de Hendrichova 1223. En otro estudio 
realizado por Maida 109 en 2009 se observó que las mujeres tenían una 
supervivencia menor que los hombres de forma significativa, lo que 
probablemente se debe a que en dicho estudio, los tumores con una menor 
supervivencia fueron los de mama y ginecológicos, tumores femeninos. 
 
El estudio realizado por Bernabeu y col 195 objetiva que el aumento en la 
esperanza de vida, ha convertido la edad de los pacientes en un ítem crucial 
para la predicción de la supervivencia. En nuestro estudio no se ha obtenido 
relación significativa entre mayor edad y una supervivencia menor. Nuestra 
cohorte se compone de pacientes cuya media de edad es superior a 70 años. 
A pesar de que parece obvio que los pacientes con edad avanzada han de 
tener menor supervivencia por el propio deterioro natural que se produce con 
el envejecimiento, los pacientes de nuestra cohorte presentan otros factores, 
como puede ser una enfermedad oncológica avanzada, que influyen en 
mayor medida en el deterioro, que viene determinado por otros factores 





El tipo de patología oncológica que presenta el paciente, influye en la 
evolución hasta tal punto, que va a determinar el pronóstico vital. También va 
a depender del servicio médico del que provienen los pacientes. En esta 
muestra, la mayoría provienen del mismo hospital, el Hospital Universitario 
Príncipe de Asturias. Cada especialidad médica, junto con el Comité de 
Tumores, sigue los mismos criterios, dando uniformidad de cuidados, tanto 
para la realización de pruebas diagnósticas y distintos tratamientos, como 
para la derivación al ESAD para continuar con los cuidados del paciente. 
Los pacientes con tumores dermatológicos son los que presentan una 
supervivencia menor durante el seguimiento por el ESAD. En comparación 
con aquellos que padecen tumores cerebrales, presentan un tiempo de 
seguimiento cinco veces menor. Los pacientes con tumores dermatológicos 
tienen, en general, un mal pronóstico 196, siendo su media de supervivencia 
entre cuatro y siete meses, dada su mala respuesta a los tratamientos de que 
se disponen y a la gran capacidad de metastatización a distancia, cuyas 
localizaciones (hígado, sistema nervioso central y pulmón) conllevan un 
empeoramiento del pronóstico 197. 
En cambio, los tumores cerebrales tienen una evolución más variable en 
cuanto a su sintomatología 198, con una supervivencia de dos a siete años 
desde el diagnóstico hasta el fallecimiento del paciente. Esta diferencia en la 
supervivencia del propio tumor, viene marcada por el tipo histológico y por la 
sintomatología subyacente, como puede ser la presentación de crisis 
convulsivas, la disfunción cognitiva, los trastornos visuales o la disminución 
del nivel de conciencia. En estos casos, cuando precisan de CP, la media de 
supervivencia no suele superar los doce meses tras su derivación.  
 
En el estudio elaborado por Vila Arias y col 79 en 2012, se sugiere que el PPS 
es una herramienta con un alto valor predictivo de la supervivencia en 
pacientes que están recibiendo CP. Puede ayudar a estimar la supervivencia 
en enfermos terminales en la evaluación inicial y durante el seguimiento, 
observándose supervivencias más cortas en el caso de puntuaciones más 
bajas del PPS y supervivencias más largas en el caso de puntuaciones más 
elevadas. Estos datos son similares a la mayoría de los artículos revisados 199 




cierta cautela, ya que la supervivencia medida en base a la puntuación PPS, 
puede ser mejorada al usar de forma conjunta otros factores pronósticos 
como la carga sintomática, la edad, el lugar de los cuidados, la presencia de 
UC y el tipo de patología oncológica diagnosticada. Estos datos coinciden con 
los resultados de nuestro estudio en el que un peor estado funcional valorado 
por un PPS menor o igual a 50 presenta una mayor mortalidad. 
La presencia de un PPS bajo puede deberse a que, a medida que la patología 
oncológica se va desarrollando, los pacientes presentan un mayor deterioro 
de su estado funcional, produciendo una disminución de la movilidad con 
tendencia al encamamiento, aumento de la debilidad, deterioro del nivel de 
conciencia y una alteración del estado nutricional. Este estado favorece la 
aparición de alteraciones que afectan a la integridad de la piel  109, 117, 122 y, 
como consecuencia, influir en un aumento de la mortalidad. 
 
En el presente estudio se observa, al igual que en el estudio retrospectivo 
realizado por Leshem en 2013 202, que los pacientes con riesgo alto de 
ulceración valorado por la escala Norton, presentan una supervivencia menor 
de forma significativa que aquellos pacientes sin riesgo o con riesgo bajo de 
alteración de la integridad cutánea. En dicho estudio, se relaciona la escala 
Norton con un incremento de mortalidad y un aumento de UC en un grupo de 
pacientes ingresados en una planta hospitalaria de medicina interna. Con 
estos resultados, se puede intuir que los pacientes con riesgo alto de 
ulceración valorado por la escala Norton son pacientes frágiles, cuya 
condición física está muy deteriorada, presentando peor pronóstico que los 
pacientes con bajo riesgo de ulceración valorado por dicha escala. 
 
Varios estudios publicados 195, 203 hacen hincapié en que el estado nutricional 
de los pacientes constituye un factor pronóstico, al ser capaz de influir en la 
recuperación de la funcionalidad y en la mortalidad de los pacientes. Además, 
tanto la hipoalbuminemia como la hipocolesterolemia, son factores predictivos 
independientes de mortalidad y de complicaciones como el retraso en la 
curación de úlceras y el aumento de infecciones. En la cohorte estudiada, en 
consonancia con lo publicado 204, 205, se objetiva también que a mayor grado 




Igualmente, Pardo Cabello y col 129 observa, en su estudio, que la puntuación 
de la escala CONUT se relaciona fuertemente con la mortalidad, de forma 
que a mayor grado de desnutrición, mayor mortalidad. El estudio realizado por 
Takahashi 164 objetiva, así mismo, que los pacientes con malnutrición 
presentan una menor supervivencia.  
 
En el estudio realizado se observa que existe asociación entre UC y la 
supervivencia. Los pacientes que al ingreso en el ESAD presentan una UC, 
muestran una mediana de supervivencia de 15 días. En cambio, aquellos 
pacientes que desarrollan UC durante el seguimiento por el ESAD, presentan 
una mediana de supervivencia de 53 días. Si se considera el tiempo que 
transcurre desde la aparición de una UC hasta el fallecimiento, los pacientes 
muestran una mediana de supervivencia de 15 días. Los pacientes que 
precisan CP durante largo tiempo, tienen más posibilidades de presentar 
factores de riesgo de desarrollo de UC, como el deterioro físico, la 
incontinencia fecal y urinaria, la inmovilidad y el deterioro cognitivo. La 
aparición de una UC precipita, en un corto periodo de tiempo, el fallecimiento. 
La presencia de una supervivencia menor en los pacientes que desarrollan 
UC, coincide con la mediana de supervivencia obtenida en otros trabajos 109, 
117, 122 que intentan relacionar, entre otros factores de riesgo, la supervivencia 
de pacientes con patología oncológica y el desarrollo de UC 206.  
Con respecto a la relación entre desarrollo de UC y supervivencia 
observamos que en el estudio “Wounds and survival in cancer patient” 109, se 
objetivó la mortalidad de los pacientes al ingreso del estudio y a las dos 
semanas de seguimiento, observando que, a los 15 días de la derivación, los 
pacientes que desarrollaron UC tenían una supervivencia menor que los 
pacientes que no las habían presentado. En el estudio realizado por 
Hendrichova 122 se objetiva que los pacientes con UC fueron atendidos de 
forma significativa más tiempo en la unidad de CP que los pacientes que no 
desarrollaron UC (mediana de 57 días frente 37 días). Otro estudio, elaborado 
por Landi y col 110 en pacientes ingresados en una residencia de ancianos, 
observó que la presencia de UC incrementaba el riesgo de fallecimiento con 
respecto a los pacientes que no presentaban alteraciones de la integridad 




El estudio “Pressure ulcers in cancer palliative care patients” realizado por 
Hendrichova en 2010 122 observó que los pacientes de mayor edad y que 
presentaban UC se asociaban significativamente con mayor mortalidad, al 
igual que el estudio realizado por Takahashi 164.  
Los pacientes con patología oncológica pueden presentar cierta debilidad y 
deterioro, favoreciendo una disfunción general de los órganos, entre los que 
la piel está incluida, sobre todo si tienen una expectativa de supervivencia 
prolongada. El deterioro de la piel incrementa la morbilidad de dichos 
pacientes, por lo que, una vez desarrollada la úlcera, puede favorecer que 
presenten una menor supervivencia. En su mayoría, son pacientes incapaces 
de realizar las actividades básicas de la vida diaria, su movilidad está tan 
reducida que, a lo largo del día, únicamente se mueven de la cama al sillón o 
simplemente permanecen encamados 207 - 209. Estos pacientes pueden 
presentar también algún tipo de incontinencia que favorezca la presencia de 
zonas húmedas y la maceración de la piel. Además, puede existir cierto 
deterioro cognitivo producido por los fármacos que consumen, sobre todo 
opioides para el dolor, o por la propia patología oncológica, ya que puede 
existir alguna metástasis en el SNC, alteraciones hidroelectrolíticas, o 
simplemente, ser la evolución propia de la enfermedad. Todos estos factores, 
unidos al desarrollo de UC, incrementan la fragilidad de estos pacientes 
acelerando el proceso de su enfermedad y precipitando el fallecimiento.  
 
En los episodios de sepsis se produce una respuesta sistémica inmediata y 
perjudicial para los pacientes que la padecen, desencadenándose una 
disfunción orgánica aguda, secundaria a una infección, documentada o 
supuesta, y un choque septicémico que puede favorecer el fallecimiento 166, 
210.Los pacientes de nuestro estudio que presentan antecedente de un 
episodio séptico, muestran una supervivencia menor, falleciendo casi el doble 
de veces que los pacientes que no lo han presentado, si bien este hecho no 
obtuvo significación estadística. Esto puede ser debido a que la variable a 
estudio es el antecedente de episodio séptico, y como se ha comentado, lo 
que se relaciona de forma directa con una menor supervivencia es el episodio 
séptico como factor desencadenante inmediato. Además, el número de 
pacientes que presentaron dicho episodio como antecedente en la muestra 





En el estudio realizado por Takahashi 164 en 2008, se valoran los factores de 
riesgo que influyen en la aparición de UC en pacientes ingresados en 
unidades de larga estancia. Se constató que, los pacientes que presentaban 
enfermedades que afectaban a la perfusión periférica, como pueden ser la 
enfermedad periférica vascular, la insuficiencia venosa, el antecedente de 
ACVA o la presencia de DM, tenían menor supervivencia a los 6 meses que 
aquellos pacientes que no presentaban estas enfermedades. 
En la muestra, se valoró el antecedente en la historia clínica de haber 
padecido ACVA, sin poder evidenciar que tuviesen una supervivencia menor. 
La presencia de dichos episodios de forma aguda, pueden ensombrecer el 
pronóstico de los pacientes dado que, en función de su gravedad, los 
pacientes presentarán ciertas limitaciones como pérdida de autonomía, 
discapacidad, alteraciones sensoriales y deterioro cognitivo 211, 212.  
En la cohorte analizada, tampoco se observa relación entre la presencia de 
antecedente de EVC o DM y una supervivencia menor. Ambas enfermedades 
afectan a la calidad de vida de los pacientes a largo plazo, sin embargo, la 
supervivencia a corto plazo no se ve alterada 213. La cohorte estudiada está 
compuesta por pacientes que presentan una enfermedad oncológica 
avanzada con una esperanza de vida corta, por lo que es posible que las 
complicaciones de la EVC o de la DM no tengan tanta influencia en un plazo 
tan reducido de tiempo. 
Al analizar las variables excluyendo a los pacientes que permanecen en 
seguimiento por el ESAD un tiempo inferior a siete días, por considerarse un 
tiempo insuficiente para conocer al paciente y a sus familiares, y poderles 
administrar unos cuidados de calidad y a los pacientes que sobreviven más 
de ciento ochenta días, ya que uno de los criterios de derivación es una 
supervivencia de seis meses, se obtiene que la única variable que se 
relaciona con una menor supervivencia es la escala CONUT. Como se ha 
comentado, existen varios estudios 129, 203-205 que corroboran que dicha escala 









































1. Los pacientes derivados a un Equipo de Soporte Domiciliario de cuidados 
paliativos presentaron características similares en cuanto a género, edad y 
patología oncológica que la población general; con una gran limitación 
funcional y una mediana de supervivencia inferior a un mes; falleciendo el 
20% en la primera semana. Dado que uno de los criterios de derivación, es un 
tiempo estimado de supervivencia inferior a seis meses, en la práctica la 
derivación se realiza tardíamente, en estados muy avanzados de la 
enfermedad. 
2. La presencia de ulceración cutánea en pacientes oncológicos en fases 
terminales en atención domiciliaria es muy elevada, superior a otros ámbitos 
de cuidados. Casi un 40% de los pacientes presentan lesiones de la piel, la 
mayoría de ellos han desarrollado las úlceras cutáneas durante su estancia 
domiciliaria, siendo las más frecuentes las de etiología por presión.   
3. Los factores que se han asociado a la presencia de úlceras cutáneas son 
fundamentalmente dos: el tipo de patología oncológica, siendo los tumores 
dermatológicos los que mayor ulceración muestran y los tumores de pulmón 
los que menos desarrollan úlceras cutáneas, y el grado de riesgo de 
ulceración evaluado por la puntuación en la escala Norton. Los factores que 
se han relacionado con la aparición de úlceras cutáneas durante el 
seguimiento por el equipo de soporte domiciliario son: la escala de control 
nutricional, la Palliative Performance Scale y el antecedente de episodio 
séptico. 
4. Los pacientes atendidos en cuidados paliativos de soporte domiciliario con 
úlceras cutáneas presentaron una mortalidad superior a aquellos sin 
ulceración. Los pacientes que desarrollan ulceración a lo largo del periodo de 
atención domiciliaria, desde el momento de su aparición, presentan una 
mortalidad precoz y similar a la de los pacientes que ingresaron con úlceras. 
5. Otros factores que se han relacionado con el tiempo de seguimiento por el 
Equipo de Soporte Domiciliario son: la patología oncológica, siendo los 
tumores dermatológicos aquellos que presentan una menor supervivencia y 
los tumores cerebrales los que muestran un mayor tiempo de seguimiento; la 




precoz; y el riesgo de desnutrición valorado por la escala de Control 
Nutricional, siendo los pacientes con peor control nutricional los que 
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